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Spole¢nost vseobecného lékaistvi CLS JEP
v novém volebnim obdobi 2006-2010

Spolecnost vSeobecného Iékarstvi CLS JEP (SVL) mi za svij
zdkladni cil rozvoj oboru vSeobecné praktické lékarstvi, jako spe-
cializace v primdrni péci, akademické i védecké discipliny se svou
vlastni ndplni vzdéldvani, vyzkumem, svymi dikazy, klinickymi
aktivitami a ve spoluprdci se Sdruzenim praktickych lékatti CR
(SPL) podporu profesnich pozadavka praktickych lékara (PL).
Uplynuld 1éta vyvoje spolecnosti Ize hodnotit pozitivné. Dokladem,
kromé stovek uspé$nych regiondlnich akci, velkych vyro¢nich kon-
ferenci, mezindrodnich akci a dalSich aktivit, je i nebyvaly ndrast
¢lenské zdkladny.

Nicméné po volbé nového vyboru SVL stojime pred rozhodnutim,
co ddle. Na zdkladé analyz mezi PL se domnivdme, Ze je potiebné se
zaméfit na ndsledujici cile. Ve vzdélavani na kvalitativni strdnku
(obohaceni forem), prohloubeni regionalizace vzdéldvani a zafa-
zovani i organizacnich otdazek. V oblasti specializaéniho vzdélavani
vice popularizovat obor na lékaiskych fakultich a podpofit zdjem m-
ladych lékatt. Zajistit financovani specializa¢ni pfipravy pro PL
a podporovat vznik akreditovanych pracovist. Dale je to zkrdceni
specializacni pfipravy z 5 na 4 roky a pfejmenovdni oboru na
,»vSeobecné praktické lékarstvi“, tak jak je to obvyklé v EU.
V neposledni fadé upfesnéni podminek pro rekvalifikace (rozdilové
kurikulum a atestace). V informacni oblasti pokracovat v nadstan-
dardnim informa¢nim zabezpeceni c¢leni SVL, inovovat www
stranky SVL a zacit vyuzivat dalsi mozné funkce naSich ¢lenskych
prikazi. V oblasti doporuc¢enych postuptii ve vyssi kvalité zahdjit
druhé kolo jejich inovace, tvorby a implementace a pfipravit pracov-
ni skupiny pro odstranéni omezeni (kédy, preskripce) v jejich imple-
mentaci. Ve vyzkumu uspés$né obhdjit rozpracované projekty
a navazat dal$imi vyzkumnymi aktivitami zejména v oblastech kar-
diovaskuldrnich onemocnéni, nékterych psychiatrickych onemoc-
néni, onkologie, 1ééby bolesti aj. Zapojit do vyzkumnych projektt
Sir§{ spektrum PL i v regionech a iniciovat mezindrodni projekty.
V konferencni oblasti je nutné zabezpecit vyssi aktivni icast PL na
naSich a evropskych akcich. Nezbytné je i ve spoluprdci se SPL
prosazovat profesni pozadavky PL.

Vizeni kolegové, jak vidite, je toho hodné, nicméné se domnivdm, Ze
splnéni vétsiny cild je v nasich silach.

Zavérem nezbyva nez podékovat v§em PL, ktefi se aktivné na na$i
praci podileli a vyjddfit nadéji, Ze naSe vzdjemnd spoluprdce ku
prospéchu PL a oboru bude ddle pokracovat. Dovolte mi i poprat Vam
vSem piijemné proziti Vanocnich svatkt a Stastny rok 2007.

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
znovuzvoleny predseda SVL CLS JEP
pro obdobi 2006-2010
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Hypertenze u metabolického syndromu

Prof. MUDr. Hana Rosolova, DrSc., MUDr. Barbora Petrlova, MUDr. Monica Patraulea
Centrum preventivni kardiologie, 2. interni klinika LF UK a FN, Plzen

Souhrn:
Metabolicky syndrom se poklada za cluster rizikovych faktora, které

~ v/

pri spolecéném vyskytu maji vyssi kardio-metabolické riziko neZ jeho
jednotlivé komponenty. Za patofyziologicky podklad metabolického
syndromu se v§eobecné uznava inzulinova rezistence tj. snizena citli-
vost tkani k vlastnimu inzulinu a zvySena aktivita centralniho sympa-
tického nervového systému. Lécba hypertenze u MS je zaloZena na
zméné Zivotniho stylu (predevsim na redukci hmotnosti pomoci vhod-
né nizkokalorické diety, pravidelného individualné davkovaného pohy-
bu a nekoureni). Volba vhodnych antihypertenziv se opira o moderni
antihypertenziva inhibujici renin-angiotenzinovy systém pfipadné

v kombinaci s blokatory kalciovych kanalu.

Klicova slova:
hypertenze, metabolicky syndrom, inhibitory ACE, sartany,
blokatory kalciovych kanalii

Krevni tlak (TK) = 130/85 mmHg je jed-
nim z péti zakladnich charakteristik pro
Klinickou diagnézu metabolického syn-
dromu spolu s vétSim objemem pasu

(> 102 cm u muz@, >88 cm u Zen), vyssi
hladinou triglyceridl (TG = 1,7 mmol/I),
nizSi hladinou HDL-cholesterolu

(< 1,0 mmol/I u muzi, <1,3 mmol/I

u Zen) a vyssi hladinou glykémie nalacno
(> 5,6mmol/I1); pfi pfitomnosti 3 z téchto
5 faktor( se jedna o metabolicky syn-
drom (MS). Tuto definici pfijal nas ¢esky
Institut metabolického syndromu podle
amerického Narodniho edukacniho cho-
lesterolového programu (NCEP 1) s mo-
difikaci lacné glykémie na doporuceni di-
abetologli (1,2). Metabolicky syndrom se
poklada za cluster rizikovych faktor(, kte-
ré pfi spolecném vyskytu maji vy$si kar-
dio-metabolické riziko neZ jeho jednotlivé
komponenty (3). Za patofyziologicky pod-
klad metabolického syndromu se vSeo-
becné uznava inzulinova rezistence (IR)
tj. sniZena citlivost tkani k vlastnimu inzu-
linu a zvy$ena aktivita centralniho sym-
patického nervového systému.

Je zndmo, Ze pouze polovina ze vSech hy-
pertonikd je inzulinorezistentnich a tito
maji vy$Si kardiovaskuldrni riziko nez hy-
pertonici bez IR (4). Pokud maji hyperto-
nici vy$si pomér hladin TG ku HDL-cho-
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lesterolu v plazmé nalac¢no, maji podle
Jeppesenovy holandské prospektivni stu-
die nejvétsi riziko pro ischemickou choro-
bu srdecni (5), nebot tito hypertonici
jsou zéroven inzulinorezistentni. Hyperto-
nici s nizkym pomérem hladin TG ku
HDL-cholesterolu maji nizké riziko ische-
mické choroby srdecni (6). Je déle zna-
mo, Ze hyperinzulinémie jako jeden

z uzndvanych surogét(i IR statisticky vy-
znamné predikuje vznik hypertenze (7).
Stejné jako hypertenze, také obezita neni
vZdy spojena s IR; Ferrannini uvadi, Ze
pouze 25 % obéznich osob je zaroven in-
zulinorezistentnich (8). Také vy$si hladina
lacné glykémie, kterd je velmi specific-
kym faktorem pro pfitomnost IR, neni vy-
jadrena u vétsiny osob s IR. Senziti-
vita porusené lacné glykémie pro
zjisténi IR je pouhych 10 % (9). Pod-
le studie DECODE je glykémie po za-
téZi glukdzou lepSim prediktorem

Kritéria pro diagnostiku
metabolického syndromu

metabolicky syndrom, ale pfi bliz§im la-
boratornim vySetfeni Ize u ni zjistit abnor-
mality souviseji s IR: vy§si hladiny inzuli-
nu nalacno i po zatéZi peroralni glukézou,
vy$Si hladiny PAI-1, vy$Si hladinu kyseliny
mocové. Ma tedy vysoké kardiovaskularni
riziko, prestozZe jeSté nespliuje kritéria
pro metabolicky syndrom. Na druhé stra-
né Ize vidét nemocného, ktery spliiuje kri-
téria pro MS, ale nemd podrobnéjSim vy-
Setfenim zjiSténou IR - obézni (objem
pasu 110), nekufak s vysokym krevnim
tlakem, ktery vSak ma dobrou hladinu
HDL-cholesterolu i TG, také hladiny inzu-
linu nalaéno i po zatéZi glukdzou jsou

v normé. Z téchto dvou kazuistik je ziej-
mé, Ze bychom méli rozliSovat metabolic-
ky syndrom bez IR a metabolicky syn-
drom s IR, a to zvlasté u hypertonik.
VZdyt hypertonici s IR maji kardiovasku-
larni riziko vy$Si, nezZ hypertonici bez IR.
Tabulka €. 2 shrnuje zndmé abnormality,
které se velmi ¢asto sdruzuji s IR, s esen-
cidlni hypertenzi, s diabetem 2. typu,

s KVN, s nealkoholickou steatézou jater,
s polycystickym ovaridlnim syndromem,
s urcitymi typy karcinomd (s karcinomem
prsu, prostaty a s kolorektalnim karcino-
mem), se spankovou apnoi a s mirnym
depresivnim syndromem (16). V klinické
praxi je tfeba divat se jak na nékteré tyto
abnormality shrnuté v tabulce, které cha-
rakterizuji IR, tak na pfidruzené nemoci,
které se Casto s IR vyskytuji. Pfedev§im

u nemocnych s hypertenzi predstavuje
soucasné piitomna IR vysSi kardiovasku-
l&rni riziko a riziko pro vznik diabetu 2. ty-
pu neZ je tomu u hypertoniki bez IR.

V nasi studii metabolického syndromu in-
zulinové rezistence z r. 1997 provedené

pro riziko KVN neZ lacnéa glykémie
(10). Z téchto vysledki Ize tedy de-
dukovat, Ze hypertenze souvisejici

» Abdomindlni obezita - pas: muzi > 102 c¢cm

Zeny > 88 cm

2x2 ~x2

s IR pfinasi vyssi kardiovaskularni

» TG = 1,7 mmol/|

riziko neZ hypertenze bez IR.
V klinické praxi se mlzeme setkat se

» HDL-chol: muZi <1 mmol/I

zeny > 1,3 mmol/I = 3RF

situaci, kdy Stihla pacientka kufacka

» TK= 130/ = 85 mmHg

s hypertenzi a nizkym HDL-choleste-
rolem sice nespliuje kritéria pro

» glykémie nalacno = 5, 6 mmol/I
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u populacéniho vzorku relativné zdravych
nicim nelécenych 48 muz(i a 52 Zen (n =
100) primérného véku 52 (+ 10) let byla
IR kvantitativné uréena pomoci inzulino-
vého supresniho testu. Tento test je zalo-
Zen na inhibici sekrece inzulinu pankrea-
tem intravendznim podavanim
syntetického derivatu somatostatinu -
oktreotidu a naslednym podavanim infu-
ze se zndmym mnoZstvim glukoézy a inzuli-
nu vypocitaného podle povrchu téla tes-
tované osoby. V zavéru testu dochazi

k vytvofeni ustalenych plazmatickych hla-
din inzulinu i glukézy; jedinci se nelisi

v hladinéch inzulinu (SSPI - steady state
of plasma insulin), ale lisi se v hladinach
plazmatické glukdzy (SSPG - steady state
of plasma glucose), ktera je kvantitativ-
nim ukazatelem IR; ¢im je vySSi SSPG,
tim je vétsi IR daného jedince. Primérny
kazualni TK u osob ve 4. kvartilu IR
(SSPG 11,6 - 19,0 mmol/I1) byl vyssi
(150/92 + 10/8 mmHg) oproti 0sobam
z 1. kvartilu (135/85 + 9/8 mmHg), ale
rozdily byly pouze na hranici statistické
vyznamnosti (p = 0,062) (11). PFi porov-
nani hodnot TK zjisténych béhem 24 hod
ambulantniho monitorovani byly vyznam-
né vy$si TK u osob s nadprimérnou hod-
notou IR (tj. ve 3. a 4. kvartilu IR) oproti
osobamz 1. a 2. kvartilu IR (12). Je zna-
mo, Ze hodnoty ziskané ambulantnim
monitorovanim TK maiji lepSi vypovédni
hodnotu nez kazudlni TK ziskané méfenim
v ordinaci (13). PFi pouZiti mnohocetné
logistické regrese jsme zjistili, Ze |épe nez
kazualni hodnoty TK predikuje inzulino-
vou rezistenci zvySend hladina triglyceri-
di (TG = 1,7 mmol/I1) a snizeny
HDL-cholesterol (< 1 mmol/l) v lacné
plazmé (14).

P¥i pouZiti vySe zminéné definice ke sta-
noveni MS u naseho populaéniho vzorku
jsme zjistili vyskyt tohoto syndromu u 24
0s0b (tj. 24 % souboru). Podle inzulino-
vého supresniho testu spadalo z téchto
24 0sob s metabolickym syndromem 14
0sob do horniho kvartilu IR tj. 58 % osob
s metabolickym syndromem bylo inzuli-
norezistentnich. Na druhé strané z 29
osob, které spadaly do 4. kvartilu IR tj.
byly inzulinorezistentni, nespliiovala kri-
téria metabolického syndromu podle
NCEP Il vice neZ polovina osob s IR

(52 %). Sentzitivita kritérii pro zjiSténi IR
je tedy 59 % a specificita 80 %. Podobné
vysledky byly publikovany v lonském roce
Reavenovou skupinou, ktera vySetfovala
Vvétsi pocet relativné zdravych osob
(n=443). Také 2/3 osob s diagndzou
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metabolického syndromu podle NCEP IlI
kritérii patfily do skupiny osob s IR zjisté-
nou stejnou metodikou tj. pomoci inzuli-
nového supresniho testu (tj. patfily do
horniho tercilu SSPG). Senzitivita kritérii
NCEP I byla jesté niz8i nez v naSem sou-
boru (46 %), ale specificita byla o néco
vy$§Si (93 %). Na zakladé svych analyz
autofi zdlraziuji, Ze ¢im vétsi pocet fak-
torli podle NCEP Ill je pfitomno u daného
jedince (tj. 4 - 5), tim je vétsi predikce IR
(15). Nejdilezitéjsimi faktory pro IR jsou
hladina plazmatickych TG nalacno a BMI.

Jak bychom méli lécit

hypertenzi v ramci MS?
Jedna se o hypertenzi, ktera se vyskytuje
spolecné s fadou metabolickych poruch.
Zakladem lécby je tedy zména Zivotniho
styl tj. predevsim redukce hmotnosti po-
moci nizkoenergetické stravy s vyvaze-
nym pomérem polysacharid a rostlin-
nych tukd a pravidelnou pohybovou
aktivitou, jejiz intenzitu je nutno individu-
alné urcit podle pfidruZzenych nemoci.
Nekoufeni a zména dietnich a pohybo-
vych névyki je zatim nejGcinnéjsi v ovliv-
néni IR a nasledné celého metabolického
syndromu. PFi vybéru antihypertenziv je
tfeba vybirat antihypertenziva metabolic-
ky neutralni anebo antihypertenziva, je-
jichZ acinek metabolické poruchy zlepSu-
je. Bylo jiz opakované publikovano, Ze
dlouhodobé podavana diuretika vedou
ke zvySovani glykémie a narlstu vzniku
diabetu 2. typu (17). Nedadvna metaana-
lyza sedmi studii, ktera zahrnovala téméf
60 tisic nemocnych s hypertenzi, proka-
zala, Ze inhibitory ACE nebo sartany vy-
znamné snizuji riziko vzniku diabetu
v priiméru 0 20 % a blokatory kalciovych
kanald v priméru o 16 % ve srovnani
s léEbou diuretiky a beta-blokatory. Nao-
pak dlouhodobé podévana thiazidova di-
uretika a beta-blokatory zvySuji riziko
vzniku diabetu 0 20 - 30 % (18).
V 1éCbé hypertenze u osob s MS bychom
méli volit antihypertenziva event. jejich
kombinaci podobné jako v Ié¢bé hyper-
tenze u nemocnych s diabetem (19). In-
hibitory ACE a sartany by mély byt léky
prvni volby u nemocnych s MS, nebot
maji kromé jiného i pfiznivy vliv na inzuli-
novou senzitivitu, zlepSuji fibrinolytickou
aktivitu (snizuji hladinu PAI-1) a mecha-
nismem sniZeni hladin angiotenzinu Il,
tlumi jeho stimulujici vliv na sympaticky
nervovy systém. Pfestoze jsou sartany
doporucovany u diabetikd 2. typu jako Ié-
ky prvni volby, v klinické praxi se indikuji

vétSinou aZ v pfipadé intolerance inhibi-
tordl ACE. Tento postoj bychom méli zmé-
nit zvl. u tzv. kardio-metabolickych sarta-
nd, k nimZ patfi u nas dostupny
telmisartan, ktery kromé inhibice
renin-angiotenzinového systému dokaze
zaroven selektivné modifikovat PPAR y
receptory, a tim pfiznivé ovlivnit i lipidovy
a glukdzovy metabolismus podobné jako
thiazolidindiony (20). Inhibitory ACE ne-
bo sartany bychom méli kombinovat

s blokatory kalciovych kanalil. Nedavno
publikované vysledky studie ASCOT (Ang-
lo-Scandinavian Outcomes Trial) jasné
ukéazaly, Ze 1éEba kombinaci novéjsich
antihypertenziv (amlodipin a perindopril)
u hypertonikl se stfedné vysokym kardio-
vaskularnim rizikem méla lepsi (iinek na
snizeni vyskytu vSech kardiovaskularnich
pfihod i na celkovou mortalitu oproti 1é¢-
bé standardnimi antihypertenzivy (ateno-
lol a thiazidové diuretikum) a zaroven vy-
znamné snizila riziko vzniku nového
diabetu (21).

Také kombinace inhibitor(i ACE s blokato-
ry kalciovych kanalil (pfedevsim non-di-
hydropyridinového typu, které maji pfizni-
vy tlumivy G¢inek na sympatickou
nervovou aktivitu) maji vétsi Gicinek nejen
na TK a tepovou frekvenci, ale i na IR.

V nasi studii publikované jiz v r. 2002
jsme zjistili, Ze Iécba trandolaprilem 4 mg
v kombinaci s verapamilem v davce

240 mg denné u nemocnych s diabetem
2. typu a hypertenzi sniZila dostatecné
nejen TK a tepovou frekvenci, ale zlepSila
také IR zjistovanou v nasi studii pomoci
laénych plazmatickych hladin inzulinu,

a priznivé ovlivnila hladiny TG a HDL-cho-
lesterolu oproti monoterapii trandolapri-
lem 2 - 4 mg denné (22). Tato davka in-
hibitoru ACE a non-dihydropyridinového
blokatoru kalciovych kanalli byla pouzita
i v nedavno ukoncené studii STAR (The
Study of Trandolapril - Verapamil And In-
sulin Resistence), jejiz vysledky byly pub-
likovany zatim Gstné na poslednim Svéto-
vém kardiologickém kongresu (Barcelona
2006). Tato kombinace antihypertenziv
(verapamil 240 mg + trandolapril 4 mg)
vyznamné snizila u nemocnych s MS

a hypertenzi nejen TK, ale i hladinu glyké-
mie ve 2. hodiné ordlniho glukézového
toleranéniho testu oproti I6Cbé losarta-
nem (50 - 100 mg denn€) v kombinaci

s diuretikem (12,5 - 25 mg denné), kterd
tuto po-zéatéZovou hladinu glykémie vy-
znamné zvySila. Kromé tohoto primarniho
cile studie bylo zjisténo, Ze kombinaéni
|éEba verapamil + trandolapril oproti 1é¢-
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tabulka ¢. 2

Prokazané abnormality souvisejici s inzulinovou rezistenci

» Hyperinzulinémie (nalacno, po zatézi glukézou)

» Glukoézova intolerance (poru$ena lacnéa glykémie, poruSenéa glukézova tolerance)

lipoprotein( bohatych na TG)

» Dyslipidémie (T TG, 4 HDL chol, T velikost LDL ¢astic, T postprandialni akumulace

» Endotelova dysfunkce (mikroalbuminurie, T koncentrace adhezivnich molekul,
T koncentrace ADA - asymetricky dimethylarginin aj.)

T agregace desticek aj.)

» Prokoagulaéni faktory (T PAI-1 - inhibitor 1 pro plazminogenovy aktivétor, T fibrinogen,

frekvence, T retence Na ledvinami aj.)

» Hemodynamické zmény (T aktivita sympatického nervového systému - TK, T tepova

Markery zanétu (T CRP, T leukocyty)

Abnormélni metabolismus kyseliny mocové (T urikémie)

ZvySena sekrece testosteronu

viv|iv|vVv

SniZend hladina magnézia v plazmé

bé losartan + hydrochlorothiazid vyznam-
né sniZila riziko vzniku nového diabetu

u nemocnych s MS a hypertenzi (23).
Lécba hypertenze u nemocnych s MS je
zatim nejvice probadana oblast z celkové
Ié¢by MS. Moderni antihypertenziva tj. in-
hibitory RAS (inhibitory ACE, sartany)

a blokatory kalciovych kanal(i, pfipadné
jejich vhodna kombinace, snizuji TK, tlu-
mi nadmérnou aktivitu sympatického ner-
vového systému a zlepSuji metabolické ri-
zikové faktory. V pfipadé porusené
glukézové tolerance je tfeba rozsifit 16Cbu
o dal$i medikamenty ovliviiujici glukézovy
metabolismus (thiazolidindiony, metfor-
min). V pfipadé dominujici dyslipidémie
(sniZzeny HDL-cholesterol, zvySené TG
event. zvySeny LDL-cholesterol) vyZaduje
zahdjeni hypolipidemické Iécby (fibraty,

statiny). Na farmakologickém trhu (u nas
zatim pouze v klinickém zkouSeni u ne-
mocnych s MS) se objevil rimonabant,
selektivni inhibitor CB1 receptord endo-
kanabinoidniho systému; rimonabant se
jevi jako velmi Gginny 1€k pro nemocné

s MS, nebot vede k redukci hmotnosti

a k Gpraveé lipidového profilu.
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Centralni myorelaxancia v Iécbhé
akutnich bolestivych stavu
v ordinaci praktického lékare
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Souhrn:
V I1éché bolesti hraji nezastupitelnou iilohu adjuvantni analgetika, koanal-
getika. Tedy léky, které dopliuji IéCbu bolesti a pridavaji se ke klasickym
analgetikiim (k Iékiim typu nesteroidnich analgetik, slabych nebo silnych
opioidil). Néktera koanalgetika sama o sobé maji vyznamnou analgetickou
aktivitu. Jednoznacéné toto miiZzeme pozorovat u nékterych antidepresiv
a antiepileptik. Ohledné centralnich myorelaxancii nepanuje jednoznacny
nazor. Pristup k nim je dosti diskutovan. JiZ v roce 2003 Hakl a spol. defi-
nuji na zakladé vlastnich zkuSenosti, tak studii, Ze je vhodné pfidavat myo-
relaxancia centralni jako koanalgetikum u akutnich vertebrogennich algic-
kych stavii. Doporucuji je ale podavat velmi kratce, nebot del$i doba
podavani zhorsuje fyzickou aktivitu pacienta.

Klicova slova:
koanalgetika, centralni myorelaxancia, vertebrogenni alogické stavy,
preskripce praktickych Iékafi

Co jsou centralni
myorelaxancia
Zpocatku byla myorelaxancia zastoupena de-
rivaty glycerolu a néktera vykazovala i anxio-
lytické Gcinky. Zastupcem je guaiafenesin.

o’\/\on

MeO. OH

7-120, guajfenesin

Postupné se objevuji dal$i myorelaxancia -
nékterd odvozena i od benzodiazepind, jind
jiz firemné vyrdbénd v kombinaci (viz dale).

V tabulce je uveden prehled dostupnych myo-
relaxancii (centraIni myorelaxancia se déli na
dvé zakladni skupiny: benzodiazepinova a ne-
benzodiazepinova. Benzodiazepinové prepara-
ty, uZivané hlavné pro anxiolytické nebo i hyp-
notické Gcinky maji vlastni vyrazny
myorelaxacni G¢inek. Tato vlastnost pfi uvede-
né indikaci - anxiolytikum, hypnotikum - mlize
byt na zdvadu, ale naopak napfiklad diazepam
v tabulce neuvedeny miZe byt pouzit jako velmi
Géinny lék z hlediska myorelaxace napfiklad

v urgentni mediciné. V zahranici se také pro
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baclofen a tizanidin pouZivé i oznaceni anti-
spastika - protoZe se uZivaji prednostné k ovliv-
néni spasticity. Nebenzodiazepinova centralni
myorelaxancia prokazatelné nevedou k vzniku
navyku, dle dostupnych informaci uzivani ne-
vedlo k ovlivnéni pozornosti pfi fizeni motoro-
vych vozidel nebo pfi obsluze strojd. Nemaji
tlumivy efekt, tolperison je mozné davkovat

v neredukované a nemodifikované davce

i u pacient( vyssiho véku. Neni také nutna
lprava davky u pacientt( se snizenou funkci ja-
ter a ledvin. Myorelaxancia jsou |éCiva snizujici
tonus svalu (Ize pouZit v pfipadé
kosterniho i hladkého svalu) - na
rozdil od spazmolytik, relaxujicich
skoro vyhradné hladké svaly. Déli-
me je na periferni (plsobici v kos-

tabulka ¢. 1

Prehled centralnich myorelaxancii

néni pohybové rehabilitace nebo fyzikalni 16¢-
by. Praktické zkuSenosti vSak maji Iékafi i ve
sportovnim lékafstvi. Jsou centraIni myorela-
xancia opravdu G¢innd? Umime je pfi terapii
svalovych spasticit racionalné vyuZivat? Které
centralné myorelaxacni pfipravky jsou dnes

u nds typické, které jsou nové?

Prehled centralnich

myorelaxancii a jejich pouZziti
U spastickych stavil kosterniho svalstva zpa-
sobenych lézemi centralniho nervového
systému (napf. po poranéni, encefalitidé,
u roztrousené sklerdzy, nddoru) se jako symp-
tomaticka léCba pouZivaji obvykle baklofen,
tizanidin nebo tetrazepam.
U bolestivych svalovych spazm(, kontraktur
zplisobenych bolestivymi Iézemi pohybového
aparatu (pfi akutnich nebo chronickych rev-
matologickych nebo ortopedickych onemoc-
nénich nebo v traumatologii, u vertebrogen-
nich bolesti, artropatii a periartropatii,
poskozeni Slach, luxaci, zlomenin apod.) se
u ndas pouZivaji zpravidla mefenoxalon, tolpe-
rison, tetrazepam, tizanidin nebo thiokolchi-
kosid. U bolestivych spazmil kosterniho sval-
stva vznika bludny kruh, kdy bolest zesiluje
spazmus a spazmus dale zesiluje bolest. Na
tom se podili monosynaptické i polysynaptic-
tivych svalovych spazmi vznika i psychicka
deteriorace, coZ ¢asto celou situaci zhorSuje.

ternim svalu na nervosvalové plo- Uginnd latka Pfipravek
ténce) a centralni (plisobici baklofen BACLOFEN
v CNS). Na rozdil od perifernich guaifenesin GUAJACURAN

myorelaxancii, s nimiz pracuji prak-

chlorzoxazon + paracetamol ZAFOR

ticky jen anesteziologové, jsou karisoprodol + paracetamol SCUTAMIL C
centralni myorelaxancia pouzivana mefenoxalon DIMEXOL, DORSIFLEX
Iékafi nejriznéjsich obori. PouZiva- tetrazepam MYOLASTAN
jf se u bolestivjch spazmi koster- thiokolchikosid MUSCORIL
niho svalstva, u spasticit pfi neuro- | tizanidin SIRDALUD
tolperison MYDOCALM

logickych poruchdch a k usnad-




odborny Easopis praktickych lékaii IR D

tabulka ¢. 2

PL 1 poéty baleni

Pfipravek Pocet  Podil
baleni (%)

Tolperison tbl. 150 mg 277 43,01
Thiokolchikosid inj. 143 22,20

Tetrazepam tbl. 101 15,68
Mefenoxalon 100 15,53
Tolperison inj. 15 2,33
Thiokolchikosid cps. 8 1,24
Celkem 644 100%

tabulka ¢. 3

PL 2 pocty baleni

Pripravek Pocet  Podil
baleni (%)
Mefenoxalon 296 33,18
Baklofen 10 mg 182 20,4
karisoprodol 104 11,66
+ paracetamol
Guaiafenesin 100 11,21
Tizanidin 2 mg 96 10,76
Baklofen 25 mg 40 4,48
Tolperison inj. 32 3,59
Tolperison tbl. 150 mg 32 3,59
Guaiafenesin inj. 21 2,35
Tolperison tbl 50 mg 12 1,35
Thiokolchikosid inj. 6 0,67
Tetrazepam tbl. 3 0,34
Thiokolchikosid cps. 0 0
Celkem 892 100%

Proto byva vhodné indikovat centraini myore-
laxancia na zakladé znalosti jejich farmakolo-
gickych vlastnosti a klinického Géinku a kom-
binovat je s analgetiky nebo nesteroidnimi
antirevmatiky.

U nocnich kieéi v lytkach (jejich etiopatoge-
neze je nejasnd) byl osvédcéeny chinin (dnes
predepisovatelny uz jen magistraliter 150 -
250 mg pro dosi), misto néj se doporucuji
rizné centralni myorelaxancia, v mnoha pfi-
padech tyto kieCe jsou zplisobeny zvySenou
nervosvalovou drazdivosti, resp. latentni teta-
nii, a stav se daleko Gcelnéji fesi podavanim
pfipravki obsahujicich magnesium.

I Farmakokinetické poznamky
Je dobré umét pfi terapii znét a vyuzivat za-
kladni farmakokinetické parametry (napf. po-
locas eliminace, efekt prvniho prichodu

a tim biologickou dostupnost po peroralni
aplikaci).

Myorelaxancia se znaénym efektem prvniho
priichodu, napf. tolperison, mohou mit nejen
mensi dostupnost po peroraini aplikaci, ale

i znacné interindividudlni rozdily v peroralné
G¢inné davce: u nékterych pacientd mize
stacit 150 mg tolperisonu denné, jini mohou
potfebovat 450 mg per os denné. Je proto
vhodné individuaIné ,vytitrovat” optimalni
oralni davku takového lé€iva. Potfebujeme-li
u takovych 1é¢iv spolehlivé dosdhnout myore-
laxa€ni G¢inek uz na zacatku lécby, volime je-
jich injekéni formy (napf. tolperison injekéni -
Mydocalm® inj. nebo thiokolchikosid - Mus-
coril inj.). Naproti tomu u Ié€iv s vysokou bio-
logickou dostupnosti po ordini aplikaci (napf.
u Myolastanu®) mlzeme vystacit s oraini
aplikaci. Vysoka biologicka dostupnost (tet-
razepam, thiocolchicosid, baclofen) je zaru-
kou Géinnych plazmatickych hladin po pero-
ralnim podani. V nékterych pfipadech je
mozno pouZit aplikaci pfimo do spastickych
svalll - tento postup je vyhrazen spise pro
specializovana pracovisté neurologicka, re-
habilitaéni nebo 1é¢by bolesti.

Polocas eliminace podmifuje dévkovaci in-
tervaly a umozni odhadnout, jak dlouho se
bude zvySovat hladina léCiva (4 - 5 poloca-
si), respektive kdy se dosahne jeho stabilni
hladina. Napfiklad tetrazepam s dlouhym po-
loCasem cca 22 h je mozné aplikovat jeden-
krat denné a jeho hladiny se pravdépodobné
stabilizuji (pfi tomto intervalu a polocase) asi
4 -5dni.

VétSinu ostatnich myorelaxancii s kratSim po-
locasem vSak musime aplikovat tfikrat denné
a jejich hladina se zvySuje prvni 1 - 2 dny.

I Mechanismus aéinku
Predpoklada se, Ze centraIni myorelaxancia
plsobi pfedevsim tlumenim polysynaptickych
reflexdl na dGrovni michy nebo i kmene mozko-

vého (tlumi vSak ¢asto i monosynaptické mo-
torické reflexy - napf. napinaci, patelarni). Zda
se, Ze na receptorové Grovni se v plisobeni
centralnich myorelaxancii uplatfiuje predevsim
jejich plsobeni na GABA-ergni receptory (na-
pf. u baklofenu nebo benzodiazepind).
Tetrazepam je strukturou podobny diazepamu
s potlacenymi centralné tlumivymi Géinky

a véze se na benzodiazepinovéa rozpoznévaci
mista GABA-receptorového komplexu (GABA)
na misnich zakoncenich aferentnich vlidken

a na misnich interneuronech. Mechanismus
G¢inku tolperisonu neni pIné objasnén. Ma
vysokou afinitu k nervové tkéani, dosahuje
nejvyssich koncentraci v mozkovém kmeni, ve
spinalni miSe a perifernim nervstvu. Chemic-
ka struktura se bliZi lidokainu, proto nepfe-
kvapi stabilizacni G¢inek na membranach.
Uginky se rozvijeji na tfech drovnich. Na peri-
ferni drovni tolperison stabilizuje bunéénou
membranu neurond a tim potlacuje nadmér-
né akéni potencidly a zabrafiuje patologické-
mu zvySeni svalového tonu. Na trovni central-
ni spinélni imérné podané davce snizuje
monosynaptickou a polysynaptickou aktivitu
a vraci ji na fyziologickou Groven. V mozko-
vém kmeni tolperison snizuje retikulo - spi-
nélni facilitaci a potlacuje rigiditu. U nékte-
rych farmak se v§ak v jejich myorelaxaénim
Gcinku mohou uplatnit i dalSi receptory (na-
pF. glycinové u thiokolchikosidu) nebo alfa2
adrenergni receptory (u tizanidinu).

B Prilkkaznost tiéinku

Existuje fada klinickych studii (podle zésad
spravné klinické praxe, studii kontrolovanych
placebem, randomizovanych, dvojité slepych
atd.), kde je prokazan statisticky i klinicky vy-

graf¢. 1
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19%
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graf¢. 3

Preskripce centralnich myorelaxancii (M03B) podle
specializaci (2003 - 2005)

Prakticky lékaf
Neurolog
Ortoped
Revmatolog
Jiny

E OO = @

2%

16%

B M54 bolesti zad

Indikace, na které prakticti lékari predepisuji
centralni myorelaxancia (2003 - 2005)

12%

70%

B M53 jiné dosropatie nezafazené jinde

O M43 jiné deformujici dorsopatie O jiné grafé. 4
tolperison - preskripce podle indikaci
(2002 - 2005)
4% 8%
4%
4% 28%
4%
6%
7% 19%
T% 9%,

8 M54-bolesti dolnich zad B M54-9 nespecifické dorsalgie
0O M53-0 CC syndrom O M54-1 kofenové syndromy
®  M53-1 CB syndrom B M54-4 lumbago
B M43-6 torticollis spastica 0O  M54-0 panikulitidy krku a zad
B M79-1 svalové bolesti B M54-2 cervikalgie
o jiné graf¢. 5

znamny efekt centrdlnich myorelaxancii, a to

i ve srovnani s placebem (u vertebrogennich
bolesti a bolestivych svalovych spazm(i v or-
topedii, traumatologii a revmatologii). Rovnéz
byl prokdzan vyznamné vyssi klinicky efekt
centralnich myorelaxancii pfi kombinaci

s analgetiky (pfevazné ze skupiny nesteroid-
nich antirevmatik) u bolestivych kontraktur
kosterniho svalstva periferniho plvodu.
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0l NeZadouci Gcéinky

Po v§ech uvedenych centralnich myorelaxan-
ciich (snad jen s vyjimkou thiokolchikosidu)
se mUZe vyskytnout ospalost a jiné pfiznaky
sedace; tento G€inek se zesiluje pfi kombina-
ci s jinymi latkami tlumicimi centralni nervovy
systém. MiZe byt také nepfiznivé ovlivnéna
schopnost ovladat motorové vozidla, prace
ve vySkéach apod. Pri dlouhodobé aplikaci se

zvySuje riziko vzniku zavislosti na tato IéCiva.
Thiokolchikosid a tolperison v naprosté vétsi-
né pripadd neplisobi sedativné, coz je pro
pacienta vihodou. Uginky tolperosinu byly
zkoumany ve vice nez 80 klinickych studiich,
kterych se zlicastnilo 7000 pacienti a frek-
vence nezadoucich Géinkl byla nizsi nez 2 %.
Tetrazepam se svym kombinovanym G¢inkem
plisobi spiSe anxiolyticky neZ sedativné. Jeho
Gcinnost a bezpe€nost vSak byla ovéfena

v témér 40 klinickych studiich s vice nez
7000 pacienty s riznymi spastickymi stavy.
MUiZeme tedy fici, Ze v akutni fazi bolesti je
vhodna kratkodoba farmakoterapie myorela-
xancii v kombinaci s analgetikem (NSA nebo
slabym opioidem). V 1éGeni chronické bolesti
jsou vyhodnéa benzodiazepinova myorelaxancia
typu tetrazepamu, ktery mé nejen Géinek myo-
relaxacni, ale i viastni analgeticky a soucasné
anxiolyticky. Navykovost na tento preparat je
mensi nez u jinych typl benzodiazepin(. Mir-
nou nevyhodou je jiz zminény sedativni Gi¢inek.
Pokud se chceme vyhnout sedaci pacienta,
volime myorelaxancia, kterd netlumi, napf. tol-
perison (Mydocalm®).

Tolperison se vyuziva a doporucuje i v jinych
indikacich: pro zvySeni prokrveni pfi poru-
chéach cévni inervace, pfi cévnich zméndach

u cukrovky, pfi kfeGich nebo ziZeni konceti-
novych cév, pfi obéhovych poruchéch po
trombdzach, pfi bércovém viedu.

Porovnal jsem preskripce myorelaxancii ve
své praxi a praxi identické - oba jsme Iékafi
prakticti pro dospélé, s prakticky shodnym
poctem evidovanych pacientd.

§ PL1vroce 1999 - 4/2006

Predepisuje myorelaxancia

pro diagnozy:

» M54.4 lumbago s ischiasem

» M54.1 radikulopatie

» M51.1 onemocnéni meziobratlovych ploté-
nek s radikulopatii

Jedenkrat predepisuje baklofen pro centralni

spasmy u RSM (graf €. 1).

| Porovnani PL 2

Prehled preskripce myorelaxancii

za rok 2000 - 4/2006

Preskripce pro identické spektrum

diagnoz

» Baklofen pro dg G35 a pro spastické stavy
neurologického plivodu jako residua po
cévnich mozkovych piihodéch (nikoliv pro
dg VAS)

» Guaiafenesin v tabletové formé byl indiko-
véan pro svlij Géinek anxiolyticky spiSe nez
myorelaxacni, v injekéni formé byl indiko-
van k infusni 1é¢bé ambulantnich bolesti-
vych stavi vertebrogennich.



Walmark



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Podil preskripce centralnich myorelaxancii
(duben - zaFi 2005) — prakticti lékari

3) Hakl L., Hakl R., Sldma 0., Haklova 0., Kordnova 0., Vertebrogen-
ni bolesti a jejich 1écba, UPDATE 5/2003

4) Pouziti analgetik pfi nadorovém onemocnéni 18 let od doporuce-
ni WHO, Farmakoterapeutrické informace 6/2004 Praha

5) Seidl Z., Obenberger J., Myorelaxantia v ambulanci o¢ima neuro-
loga, V. celostatni sjezd Spolecnosti pro myoskeletalni mediciny
Spicak u Zelezné Rudy 5. - 6. listopadu 1999

6) Krsiak M., Farmakologické poznémky - soucasny pohled na vy-
znam a mozZnosti klinického vyuZiti myorelaxancif, V. celostatni
sjezd Spoleénosti pro myoskeletalni mediciny Spicak u Zelezné Ru-
dy 5. - 6. listopadu 1999

7) Krsiak M., Centraini myorelaxancia v I16¢bé svalovych spazmd,
17/2001 strana: 25 SANQUIS,Praha

8) Van Tunder MW, Turay T., Furlan A. D., Solway S., Bouter L. M. Mu-
sile relaxans for nonspecific low back pain: a systemic review within
framework of the Cochrane Collaboration, Spine 2003“28*, 1978 -
1992

11% 43%
o MYOLASTAN
m MYDOCALM
o DORSIFLEX
o DIMEXOL
B SCUTAMIL C
=] MUSCORIL
o SIRDALUD
a BACLOFEN
17%
19% grafé. 6
Vyve] pradepisovini CM - prakeiésl lakafi (2, pol. 2003 - 1. pel. 2005)
a5
0% |
5% | —+—  MYOLASTAN
30% i . uvno:;:
5% | P %
20% | / S -~ - :‘:J'Er::ll-m
SR . MUSCORIL
10% | — BACLOFEN
%
ol —— _.'__‘_‘—\——.EF-
1 2 3 ] ] grafc. 7

Uvedené prehledy (graf €. 2) svéd¢i o pomér-
né rozdilné oblibenosti nékterych preparata.
Vzhledem ale k uvedenému faktu, Ze snasen-
livost myorelaxancii je obecné dobra, nemé
tento rozdil pravdépodobné zadny klinicky vy-
znam.

Porovnani v centralnimi daty

preskripce myorelaxancii
V letech 2003 a7 2005 je zajimavé porovnat
odbornost predepisujicih Iékafl (graf. €. 3).
Jednoznacné nejvétsi podil na preskripci my-
orelaxancii maji prakticti Iékafi (zdroj IMS da-
ta Q12006 CR).
Na jakou dg. pfedepisuji prakticti Iékafi myo-
relaxancia uvadi graf ¢. 4 (zdroj IMS data Q1
2006 CR).
Centrdlni myorelaxancia jsou nejcastéji prede-
pisovana na vertebrogenni algické syndromy
(dg. M54.0 - M54.9), jak ukazuje graf €. 4.
Vybereme-li jeden pfipravek - tolperison (graf
¢. 5) - poloZzme si otazku, na jaké dg. je pre-
depisovan.
Vroce 2004 a nésledné v roce 2005 byly
zpracovany doporucené postupy farmakote-
rapie bolesti pro praktické Iékare - jak se né-
kterd doporuceni odrazila ve vlastni praxi PL
(tedy v proskripci jednotlivych |é&iv)? Myore-
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laxancia se fadi mezi koanalgetika a jedno-
znacné z doporuceni vyplyva, Ze by bylo
vhodné preferovat moderni typy molekul - to-
to doporuceni je pIné akceptovano.

Nézornéji ukazuje preskripci graf é. 6 a 7.
Podil preskripce se obecné prakticky nelisil
od dvou sledovanych ordinaci.

Predchozi grafy potvrdily, Ze myorelaxancia
maji své misto jako adjuvantni koanalgetika

v portfoliu Ikl na bolesti hlavné vertebrogen-
niho plvodu v ordinaci praktického lékare.
Centralni myorelaxancia jsou vhodnymi latka-
mi u akutnich bolesti spojenych se svalovymi
spasmy (nejcastéji reflexnimi), nebo u exacer-
baci chronickych bolesti. Jejich dlouhodobé
souvislé podavani neni vhodné. Maji se apli-
kovat kratkodobé, nebo nanejvys po kratkou
dobu opakované, kdy u bolesti vy3si intenzity
je vhodné je kombinovat s nesteroidnimi anti-
revmatiky. Je na zvazeni, zda preferovat myo-
relancia benzodiazepinové s moznym podilem
vétsiho mnoZstvi nezadoucich G¢inkd (névyko-
vost, tlumivost) nebo pouZit myorelaxancia ze
skupiny nebenzodiazepinovych.

Literatura:

1) Kolektiv autord: DoleZal T., Hakl M., Kozék J., Krsiak M., Lejcko J.,
Skala B., Slama 0., Sevéik P., Vorlicek J. Metodické pokyny pro far-
makoterapii akutni a chronické nenadorové bolesti, Tigris, Praha
2004

2) Kozék J., Chronicka bolest a jeji IéCba, Postgradudlni medicina
8/2001

Komentar
Terapie centralnimi myorelaxancii je dlouhodo-
bé v nasi Iékarské verejnosti spornou otazkou.
Vedle zastanct jejich podavani, ve vhodné zvo-
lenych indikacich, ktefi maji s touto Iékovou
skupinou pfiznivé zkuSenosti, je druha skupina
Iékart, kterd je povaZuje za neticinna nebo
malo Gcinna, resp. za rizikovou Iékovou skupi-
nu.
Obdobné problémy byly i v mnoha dalSich ze-
mich, proto byly provedeny rozsahlé srovnava-
ci studie a metaanalyzy, které mély prokazat
jejich objektivni ic¢innost a urcit optimalni indi-
kace pro jejich podani. Pri terapii je ticelné
rozliSovat centralni myorelaxancia na: benzo-
diazepinova a nebenzodiazepinova. U prvé
z uvedenych skupin existuje riziko vzniku zavis-
losti pfi dlouhodobém podavani, u druhé sku-
piny je toto riziko vyznamné nizsi az Zadné.
Vysledky z poslednich let ukazuji, Ze centralni
myorelaxancia jsou plné indikovana u akutnich
bolesti patere, jak krcniho (Shen et al., 2006),
tak i bederniho tseku (Chou et al., 2004, van
Tulder et al., 2005). Je vyhodné jejich podani
spolu s nesteroidnimi antirevmatiky (Beebe et
al., 2005), ktera jsou povazovana za léky prv-
ni'volby u téchto stavil. Byla zjiSténa i vySSi
ucinnost jejich kombinace s paracetamolem
nebo tramadolem oproti samotnému analgeti-
ku. Rovnéz dalsi bolestivé stavy tzv. muskulos-
keletalniho systému Ize priznivé ovlivnit IEky
této skupiny.
Nékteri autori povazuji nebenzodiazepinova
centralni myorelaxancia za Iék druhé volby
u akutnich bolesti zad oproti NSAID (Mens,
2005). U chronickych bolesti patere se maji
podavat v dob€ exacerbaci, protoZe i zde byla
dokazana jejich dcinnost (Moulin, 2001). Do-
ba podavani ma trvat pouze nékolik dnd, ne-
méla by ve vétsiné pripadu prekracovat dva
tydny. Prednostné by méla byt nasazena u pa-
cientt, u nichZ Ize zjistit svalovy hypertonus,
resp. svalové spazmy. Obavy o nezadouci sni-
Zeni svalového tonu pfi béZném davkovani, ne-
bo o zvyraznéni svalovych dysbalanci, jsou ne-
opodstatnéné a vychazeji z neznalosti jejich
farmakologického Gcinku.
Adjuvantni analgeticky tcinek I€k( této skupi-
ny je prinosem, ktery by mél byt vyuzivan u di-
agnoz, u nichZ byla prokazana jejich tcinnost,
kde aktualni bolest kratkodob€ vyrazné snizu-
Jje kvalitu Zivota pacienta a kde je Zadouci za-
branéni prijmu vysokych davek analgetik.
prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc.
Vedouci katedry fyzioterapie
Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého Olomouc




SVUS - Maxicor



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Lécba atopického ekzému

MUDr. Stanislava Polaskova

Dermatovenerologicka klinika, VFN UK, Praha

Souhrn:
Atopicky ekzém (AE) jako multifaktorialni onemocnéni vyZaduje kom-
plexni pristup k Iécbé. Autorka rozebira Iécebné moZnosti AE, které
zahrnuji nejen Iéébu medikamentozni, ale i nutna reZimova opatieni.
Klade diiraz na fadné pouceni pacienta o povaze onemocnéni a jeho
ziskani k aktivni spolupraci. Zduraziuje roli praktického Iékare v pre-

venci onemocnéni.

Klicova slova:
atopicky ekzém, Iécebné moZnosti AE, reZimova opatreni,
lokalni Iécba, celkova lécha, fototerapie, dopliikova Iécba

Z multifaktorialni etiopatogeneze atopické-
ho ekzému vyplyva, Ze ani jeho lé¢ba ne-
miZe byt jednostranna, ale musi mifit na
veSkeré pficiny a mozné vyvoldvajici fakto-
ry. Navzdory stale novym poznatk(im o eti-
opatogenezi onemocnéni a novym léceb-
nym moznostem dosud neumime AE
definitivné vylécit - atopicka dispozice je
celozivotni a stava se, Ze zdanlivé ,vyléce-
ny“ pacient ma recidivu onemocnéni i po
mnoha letech. Nasim cilem je predevsim
zlepSeni kvality Zivota pacientd, ¢ehoZ se
snaZime dosdhnout zmirnénim koZnich pfi-
znak, pfedchazenim exacerbaci ekzému

a zlepSenim celkového priibéhu onemoc-
néni. Toho dosahujeme nejen 1éébou lokal-
ni ¢i systémovou, ale i souborem nejriiznéj-
Sich reZimovych opatfeni, bez nichZ je

veSkerd snaha o [é¢bu AE marnd. Schéma
|éCebné strategie zahrnuje tab. €. 1 - Lé¢-
ba atopického ekzému.

Uvedené schéma je spiSe ndvodem, jak za-
¢it. S 1écbou 1. linie mlze zadit kazdy 1ékar,
ktery AE diagnostikuje. K 16Cbé 2. linie je
vhodné pfizvat dermatologa, popf. alergo-
loga; v 16Ché 3. linie je nutna mezioborova
spoluprace mezi dermatologem a imunolo-
gem. L&Cbu je nutné pfisné individualizovat
podle rozsahu a tiZze onemocnéni, podle
aktudlniho stavu koznich projevi a vypozo-
rovanych provokacnich vlivii. Opominout
nelze ani vék pacienta - jina bude Ié¢ba
kojence a jin Iécba dospélého. Odlisna je
i individualni snasenlivost zevnich i celko-
vych 1éki. Jednoznaény ndvod k I6¢bé AE
tedy neexistuje.

tabulka ¢. 1

Lécha atopického ekzému

Lécha 1. linie

reZimova opatfeni

snaha o prevenci vzniku a vzplanuti AE
denni péce o kiZi (emoliencia)
antibakterialni a antisepticka lokalni écba
lokalIni kortikosteroidy 1. a 2. tfidy

Lécha 2. linie

fototerapie

lokalni protizanétliva 1écba (kortikosteroidy 3. a 4. tfidy)
celkova antihistaminika

Iécba komplikaci (systémové antibiotika, antivirotika)
systémové kortikosteroidy

Lécha 3. linie

lokaIni imunomodulancia

systémova imunosupresivni a imunomodulaéni [écha
fotochemoterapie a nové fototerapeutické prostredky
systémové uZiti biotechnologickych pfipravkl (biologika)

Dopliitkova Iécha

lazenska 1écba
klimatiza¢ni pobyt (pfimofsky, vysokohorsky)
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Predpokladem tispésné Iécby je pochope-
ni nemoci samotnym pacientem - vysvétle-
ni etiologie AE, provokacnich vlivii one-
mocnéni, pravdépodobného pribéhu
nemoci, [éGebnych moznosti a prognozy.
Cilem je ziskat pacienta k dlouhodobé spo-
lupraci a ochoté mnohdy ke zméné zpiiso-
bu Zivota, teprve pak Ize oCekavat I1éCebny
efekt.

ReZimova opatfeni se zaméfuji na odstra-
néni vSech moznych provokacnich a zhor-
Sujicich faktor(, které pfichazeji ze zevni-
ho, ale nékdy i vnitiniho prostredi.
Vzhledem ke stoupajici incidenci atopic-
kych onemocnéni je vhodné u rodin s ato-
pickou anamnézou za€it s prevenci AE jiz

v prenatdinim véku. V druhé poloviné gravi-
dity a béhem kojeni doporucujeme mat-
kam drZet hypoalergenni dietu s vynecha-
nim nejéastéjSich potravinovych alergen(
(mléko, vejce, ofechy, ryby atd.) tak, jak to
doporucujeme atopickym détem do 1. roku
Zivota. Hypoalergenni dieta pro déti do 1.
roku Zivota). Potravinové alergeny jsou ¢as-
to prvnimi alergeny, se kterymi se dité set-
kéva a mohou vyprovokovat prvni projevy
AE. Proto v pribéhu prvniho roku Zivota
klademe na dietu znaény dtiraz. Podporu-
jeme matky v dostatec¢né dlouhém kojeni -
v idealnim pfipadé je dité pIné kojeno do 6
mésicli véku. Potom zacindme opatrné

s prikrmy, a to nejdfive s vafenou zeleninou
(mrkev, brambor atd.) a postupné pridava-
me bilé maso. Stejnou potravinu doporu-
cujeme podavat 3 - 5 dni a sledovat pfi-
padné nepfiznivé reakce. Zeleninu a ovoce
doporucujeme zpocatku poddavat tepelné
upravenou (alergeny jsou teplem denatu-
rovany a ztraci svoji alergogenni potenci).
Cerstvé podévame pozdé&ji, az po ovéreni
dobré snasenlivosti tepelné upravenych

a radéji po prvnim roce. Pokud neni dité
kojeno, je Iépe davat hypoalergenni mléka.
Jedné se o mléka preventivni, kterd jsou
pfi prokazané alergii na bilkovinu kravské-
ho mléka nedostateénd a je nutné podavat
bilkovinné pfipravky bez mlécnych bilkovin
(Neocate, Alfaré apod.) indikované alergo-
logem ¢i gastroenterologem. Po prvnim ro-
ce pfidavame dalSi potraviny podle klinic-
kého stavu AE. Pokud je dité bez ekzému,
je mozné zavadét postupné mlé¢éné vyrob-
ky (za€indme syry a bilymi zakysanymi vy-
robky) a tepelné upraveny Zloutek a pozdé-
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ji i bilek. Ovoce a zeleninu, pokud jsou
snaseny ve varené formé, zkousime poda-
vat Cerstvé. U déti, u kterych ekzém trva,
pokrac¢ujeme v podavani hypoalergenniho
mléka a jiné mlécné vyrobky nepodavame,
bilky zavadime aZ po 2. roce. Déti s proka-
zanou potravinovou alergii maji stravovani
individudlIni. | u ekzematik(, u kterych ne-
doslo k rozvoji potravinové alergie, je po-
treba vynechat nékteré potraviny, které
maji vysoky obsah histaminu nebo latek
podobnych, schopnych vyvolat stejné bio-
logické reakce - Casto jen zvySuji sveédéni
kiize, a tim vedou ke zhorSeni ekzému.

K obecné zakdzanym potravindm patfi ¢o-
koldda, kakao, ofechy, med, vétsi mnozstvi
sladkosti, zrajici syry, ostré kofeni a alko-
hol. Po 2. roce jiz dieta nema hlavni vy-
znam a zacinaji prevazovat faktory zevniho
prostredri a vliv infekci. ZhorSeni ekzému
Casto predznamenava pocinajici bakterial-
ni ¢i virové onemocnéni. Ve Skolnim véku

i pozdéji se nepfiznivé projevuje nadmérna
z4té7 a stres, nedostatecny spanek a ne-
pravidelny Zivotni rytmus. Casto se ekzém
zhorsi v puberté a v gravidité, a to diky hor-
monalnim vlivim, nékdy kolisa i v priibéhu
menstruacéniho cyklu.

Upravou domdciho prostred se snazime
sniZit mnoZstvi alergend a zajistit kiZi
vhodné ,klima“. Mnozstvi rozto¢l a prachu
snizime nejen Castym Gklidem navihko

a pranim IGzkovin alespon pfi 60 st., ale

i odstranénim zbyte¢nych zavési, zaclon

a koberc(. Silnym zdrojem alergen( jsou
domaci zvitata, doporuéujeme je nechovat
a vyfadit kontakt s nimi i mimo domov (ne-
vhodné je napf. jezdectvi). Vihkost vzduchu
je vhodné udrzovat pod 50%, mistnosti ne-
pretapét a v bytech nepéstovat kvétiny.
DlleZita je spravna hygiena kiiZe a vybér
kosmetiky. Dlouhy kontakt s chlorovanou
vodou kUZi vysuSuje, a tak doporucujeme
kratkou sprchu s omezenim mydla. Dobfe
snasené jsou tekuté syndety, popf. détska
mydla s glycerinem. Pfednost davame ne-
parfémovanym vyrobk(im (parfémy jsou
Castymi kontaktnimi alergeny). To plati i pfi
vybéru kosmetiky; dermatolog ekzematiko-
vi kosmetiku nepreje - ,6im méné, tim 1é-
pe“ nebo radi alespon vybirat z hypoaler-
gennich produktl. Vhodné obleceni by
mélo byt volné, vzdusné, bavinéné; ne-
vhodné jsou uméla vldkna, kozesiny a vina.
Pradlo by mélo byt dokonale vymachané,
vadi i avivaz.

Pro dalSi vyvoj nemoci je nezbytna i sprav-
na volba povolani a konicky. Nevyhovujici
je prace v prasném a Spinavém prostiedi,
nutnost ¢astého myti, prace s chemikalie-

mi, dezinfekcemi a detergenty obecné,
kontakt se silnymi alergeny (zvifaty, pylovy-
mi alergeny, kontaktnimi alergeny - kovy,
barvivy apod.), riziko infekci (détské kolek-
tivy, nemocnice) a prace stresujici. Nev-
hodné jsou napf. profese kadernice, zdra-
votni sestra, kuchar, automechanik,
zednik, instalatér, veterinaf, chirurg a dalsi.
Skloubit pfani a moznosti pacienta s vhod-
nym pracovnim zafazenim je nékdy takrka
nemozné. Ani vrcholové sporty nejsou kv(li
nadmérnému poceni vhodné.

Lokalni Iécba je zakladem dermatologické

|éChy. Pri vybéru vychazime z aktudiniho

stavu AE, lokalizaci ekzému, pfizplsobuje-
me ji véku pacienta.

» Emolliencia jsou nedilnou souéasti Ié¢by
AE, vyznamnym dopliikem lécby dife-
rentnimi externy a zakladem udrZovaci
[éEby v obdobi bez klinickych pfiznaki
onemocnéni. Poméahaji obnovit poruse-
nou bariérovou funkci kiize a restituovat
kozni lipidovy plast. Pfi pravidelném

dennim pouzivani ztraci kiiZe svoji su-
chost, netvofi se ragady ani Supiny

a zmirfuje se svédéni. Maji se aplikovat
nejméné dvakrat denné i v dobé bez pfi-
znakl ekzému. Nejlepsi acinek maji pfi
pouZiti bezprostfedné po koupeli nebo
sprse; pokud se aplikuji do 3 minut po
omyti, vyrazné se zvySuje jejich hydra-
tacni efekt. Pfedepisujeme je pacientiim
,nNa miru“ - podle individualIni snasenli-
vosti, stavu klZe a véku. K dispozici ma-
me jak mastové zaklady, masti a krémy
magistraliter, tak fadu hromadné vyra-
bénych pfipravk( s obsahem latek, na-
pomahajicich obnové koznich lipidl (na-
pt. linolenova kyselina, mandlovy olej,
extrakt z ovesnych klickd atd.), pfednost
davame neparfémovanym pfipravkdm.
Priklady mastovych zéklad(, vyuzitel-
nych jako emolliencia: ung. leniens, am-
biderman, cutilan, pontin, synderman,
synderman/aq. calcis aa. Priklady hro-
madné vyrdbénych emolliencii: Atoderm

tabulka ¢. 2

Kortikosteroidni externa podle ti¢innosti

Externa Uginna latka

Pripravek

Slabé icinna (1. tfida)

Hydrocortison acetas
(nehalogenovany)

Prednisolon (nehalogenovany)

Dexamethason acetas
(halogenovany)

Hydrocortison ung
Pimafucort crm, ung

Imacort crm
Linola H crm
Fucidin H crm

Dexamethason crm, ung

Stiedné Gcinna (2. tiida)

Triamcinolon acetonicum
(halogenovany)

Hydrocortison butyras
(nehalogenovany)

Triamcinolon tct, lot, crm, ung
Triamcinolon E ung, S ung

Locoid creolo, lot, crm, ung,
lipocrm

Silné icinna (3. tfida)

Betamethason
(dihalogenovany)

Diflucortoloni valeras
(dihalogenovany)

Fluocinoloni acetonicum
(dihalogenovany)

Methylprednisoloni aceponas
(nehalogenovany)

Prednicarbat (nehalogenovany)

Mometason furoas
(dihalogenovany)

Beloderm crm, ung
Belosalic lot, ung
Belogent crm, ung
Betnovat crm, ung
Diprosone crm, ung
Diprosalic lig, ung

Kuterid crm, ung
Nerisona crm, ung, mastny
krém

Flucinar gel, ung

Gelargin gel, ung

Synalar gel, ung
Advantan miléko, crm, ung

Dermatop crm, ung
Elocom lot, crm, ung

~ o<

Velmi silné tcinna (4. tfida)

Halcinonidum
(dihalogenovany)

Clobetasol propionas
(dihalogenovany)

Betacorton lig,crm,fettcrm
Betacrton S lig

Dermovate crm,ung
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krém a mléko, Atoderm PP, Diprobase
krém, Excipial U hydrolotio, Excipial U li-
polotio, Excipial krém, mastny krém,
mast, mast s mandlovym oljeme, Exo-
mega krém a mléko, Exomega baume,
Linola krém, Linola fett krém, Lipikar
mléko, Lipikar baume, Lipobase krém,
Lipobase repair, Menalind krém a mléko,
Oilatum krém a dalsi.

Olejové koupele jsou dalSim dopliikem
|éCby ke zlepSeni bariérovych vlastnosti
kiize. Jde o rizné druhy olejli (parafino-
vy, sojovy, mandlovy), které na koznim
povrchu vytvareji jemny film zabranujici
odparovani vody, a tim zlepSuji hydrataci
kiZe. K trvalejsimu efektu je doporucuje-
me pouzivat alespon 2x tydné. Podle in-
dividudlni snasenlivosti a obliby doporu-
Cujeme Balmandol olej, Balneum
Hermal, Balneum Hermal F, Balneum
Hermal plus,Linola fett oilbad, Oilatum
olej €i sprchovy gel nebo Qilatum plus
obsahujici triclosan, ktery sniZzuje pocet
stafylokoki na kizi.

Obklady vyuzivame pfi 166bé mokvajicich
projevii AE, a to ve formé vysychavych
obkladd (aplikujeme je na dobu nékolika
minut a v tenké neprekryté vrstvé gazy
nebo jemného bavinéného platna tak,
aby nedoslo k zapateni!). Uginny je ob-
klad z Eerného Caje, Jarischem, slabym
roztokem hypermanganu nebo 0,1% ri-
vanolu, popf. odvar z fepiku.

Pasty pouzivame pfi 16¢bé subakutnich
a chronickych projevil AE. Pouzivdme je
dlouhodobé a vyuzivdme jich hlavné pfi
intervalové |éChé AE v mezidobich mezi
aplikacemi lokalnich kortikosteroidd.
Podle G¢inné latky mohou mit Géinek
ticky a protisvédivy. Do zakladniho rozpi-
su (Rp. Zinci oxydati, Talci veneti aa
15,0,Vaselini ad 100,0) Ize pfidat deri-
vaty dehtu, cloroxin,tanin, kyselinu sali-
cylovou a ureu v koncentracich 1 - 5%.
Uvedené latky maji i nezadouci Gcinky

a jejich pouzivani vyZaduje znacénou zku-
Senost a praxi.

» Antibioticka externa pouZivame pfi im-
petiginizaci AE, napf. mucirocin (Bactro-
ban mast), acidum fucidicum (Fucidin
krém a mast), bacitracin s neomycinem
(Framykoin mast).

Keratolytika davame pfi |é¢bé chronickych
lichenifikovanych projevii - acidum salicy-
licum, urea . Pfedepisujeme je v nizSich
koncentracich (2 - 5%) a podobné jako

u ostatnich zevnich 1€kl je nutna znalost
vedlejSich Géink{ (napf. moznost intoxika-
ce salicylovou kyselinou u kojenci).
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» Lokalni kortikosteroidy (LK) - maji neza-
stupitelnou Glohu pfi akutnim zhorSeni
AE, jsou ,zachrannou brzdou“ ekzému.

znaki a umoZnuji pfejit na 1éCbu indife-
rentni nebo nehormonalni. Vzhledem

k moznym celkovym i lokaInim vedlejSim
Gcinkim je nelze pouzivat dlouhodobé,
na velké plochy téla a je nutné respekto-
vat i vék (nevhodné u déti do 3 mésicd).
Pfi Ié¢bé pouzivame vétSinou intervalové
schéma - LK aplikujeme nékolik dni (2 -
4 dny), poté nasleduje dvojnasobné
dlouhd pauza, béhem niZ pouzivame jen
emolliencia nebo pasty bez kortikoid.
Cely cyklus je moZné nékolikrat opako-
vat. Pfi 16€bé zaCiname vétSinou slabé
potentnimi LK a teprve pokud nejsou do-
stateéné (icinné, sahame k silnéjsim
(tab. €. 2). P¥iaplikaci na oblicej vyuzi-
vame vzdy preparat( nehalogenovanych,
abychom predesli rozvoji perioraini der-
matitidy. Jiné schéma doporucuje Iécbu
Lsestupnou” - kratkodobé poutziti silné
potentnich LK a rychly pfechod na slabé
G¢inné LK. Tento postup je méné obvykly
a vyzaduje znacnou zkusenost. S vyho-
dou Ize pouzit i kombinovanych LK, které
maji souc¢asné i icinek antimikrobidlni
(napf. Triamcinolon E, Belogent krém

a mast) nebo keratolyticky s obsahem
kyseliny salicylové (Triamcinolon S mast,
Belosalic krém a mast, Diprosalic krém
a mast) nebo urey (Betacorton U mastny
krém).

Lokalni imunomodulancia jsou nova,
moderni externa, zasahujici pifimo do
imunitnich reakci v k(Zi. Maji silny proti-
zanétlivy acinek s imunosupresivnim pi-
sobenim. Do 3 - 7 dnii vyrazné snizuji
svédéni a mezi 7. - 21. dnem vyrazné
zlepSuji klinické priznaky AE. Z hlediska
bezpecénosti se objevuji obavy z mozné-
ho rozvoje lymfom{ nebo jinych koznich
malignit (lokaIni imunosuprese se tyka
lymfocytll T); tato obava nebyla ani po-
tvrzena, ani vyvracena. Proto jsou to Iéky
3. linie, které ordinuje pouze dermatolog
a to pacientdim, u kterych konvenéni [é¢-
ba selhala. K dispozici je tacrolimus
(Protopic mast) a pimecrolimus (Elidel
krém).

Celkova lécha je indikovana kratkodobé
nebo dlouhodobé. Kratkodoba lé¢ba po-
méaha prekonat akutni vzplanuti AE dopro-
vazené silnym svédénim, dlouhodobou Ié¢-
bu zavadime ve spolupraci s alergologem
nebo imunologem u téZkych forem AE

v

s prokazanou alergii nebo imunodefektem.
» Antihistaminika jsou 1éky nejéastéji pou-
Zivanymi. Podle véku, tize a individuaIni
snasenlivosti volime antihistaminika 1.,
2. nebo 3. generace,popf. je mozné je
i kombinovat. Antihistaminika 1. genera-
ce maji sice silny sedativni Géinek, ale
jsou ¢asto Gc¢inna tam, kde svédéni rusi
spanek. Naproti tomu antihistaminika 2.
a 3. generace jsou bez tiumivého Gc€inku
» Systémové kortikosteroidy podavame
jen u tézkych forem nereagujicich na ji-
nou IéEbu a jen na dobu nezbytné nut-
» Imunomodulancia a imunosupresiva
jsou léky ovliviujici poruchy bunééné imu-
nity i snizujici nadprodukci IgE protilatek.
Lécba je fizena imunologem podle dia-
gnostikované imunologické poruchy a je
vyhrazena pro mimoradné tézké, torpidni
pripady AE. PouZiva se transfer faktor (Im-
modin), interferon gama (Imukin) nebo
cyklosporin (Sandimun, Consupren).
Fototerapie a fotochemoterapie se pro-
vadi u tézkych pfipadl se subakutni
a chronickou formou AE. Doporucuje se
UVA zéfeni, UVB (SUP) zafeni popt. v kom-
binaci s koupelemi napodobujicimi sloze-
nim mofskou vodu (TOMESA). Provadi se
na specializovanych koznich pracovistich
(nemocnicich nebo dennich sanatoriich).
Dopliikovou Ié¢bou je lazensky nebo kli-
matizaéni pobyt. Lazensky pobyt ¢asto pfi-
vodi remisi u téZSich pfipadd AE, mlze byt
alternativou hospitalizace. Klimatiza¢ni
pobyt je mozné uskutecnit u more nebo na
horach. VyuZivdme ¢istého prostfedi s mi-
nimem vzdu$nych alergend v kombinaci
s pfiznivym Géinkem UV zafeni a morské
soli na kiZi. K dosazeni dobrého a dlouho-
dobéjsiho efektu by mél byt pobyt co nej-
delsi (nejlépe 3 tydenni).

B zavér

AE je velmi ¢asté onemocnéni, jehoZ inci-
dence bude pravdépodobné jeSté stoupat.
Véasné rozpoznani tohoto onemocnéni, za-
vedeni preventivnich opatfeni a sprdvna
IéCba je podminkou (ispésné IéChy. Prak-
ticky Iékar je prvnim lékafem, ktery odhalu-
je nejen jiz propuklé onemocnéni, ale i 1é-
kafem, ktery mlize odhalit atopickou zatéz
rodiny a preventivnimi opatfenim riziko
atopie snizit. Nezbytnou podminkou Gspé&s-
né |écby je aktivni spoluprace pacienta.
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Prijmova onemocnéni u dospélych

Prof. MUDr. Ales Hep, CSc., MUDr. Jifi Dolina, PhD.
Interni hepatogastroenterologicka klinika, FN Brno

Souhrn:
Priijmem oznacujeme vyprazdiiovani fidké stolice vice nez 3x denné. Vét-
Sina akutnich prajmi nevyZaduje hospitalizaci a upravi se spontanné.
Zvysenou pozornost je potieba vénovat jiZ zpocatku osobam starsim 70
let, chronicky nemocnym (diabetes mellitus, chronické selhani ledvin,
imunokompromitovani nemocni apod.). Velmi podstatna je dostatecna
hydratace mineralnimi vodami, ¢ajem (mozZno i slazenym) apod. Vétsinou
postaci tiprava stravovaciho reZimu a podani smectidu. Pokud prijem tr-
va déle neZ 3 dny, ve stolici nachazime hlen nebo krev, objevuji se znam-
ky nedostatecné hydratace, zvaZujeme hospitalizaci. Antibiotika vétSinou
nepodavame. Vyjimkou jsou oblasti se Spatné dostupnou Iékarskou péci.

Klicova slova:
prijem, klinicky obraz, dehydratace, terapie

0 Definice

» Casté vyprazdfiovani fidké stolice,

» vice nez 3 neformované stolice za den

» vice nez 250 g stolice za den (definice
s vyhradami, vaha stolice zaleZi samozfej-
mé na jejim sloZzeni a mnoho osob ma vétsi
hmotnost stolice aniz by byla fidka),

» CastéjSi a naléhavéjsi pocit potfeby s pre-
kotnou evakuaci neformované stolice
a s pretrvavajicim pocitem nucent,

» stfevni onemocnéni charakterizované ab-
normalni frekvenci a tekutosti vyprazdno-
vané stolice,

» zvySend tekutost nebo zménénéa konzisten-
ce stolice.

Pro praktické pouZiti a zejména jasnou domlu-

vu s nemocnym nejlépe vyhovuje pouze ozna-

¢eni frekvence (vice neZ 3x denné) a zhodno-
ceni konzistence (fidka).

I Kiasifikace

Priijem

» akutni trva obvykle 2 - 3 dny, za horni hra-
nici se povazuje 1 - 2 maximalné vSak 4
tydny, obvyklou pfi€inou je infekce

» subakutni trva déle nez prijem akutni, ale
vétSinou v rozmezi 1 az 3 tydny, pfi¢inou
pravdépodobné nepoznana infekce (z vel-
mi neostré hranice Casové samozfejmé vy-
plyva i neostré ohraniceni v klasifikaci
téchto dvou kategorif)

» chronicky dobou trvani pfesahuje 4 tydny
a je nezbytné detailni vySetfeni. Neni-li pfi-
¢ina nalezena je oznacovan jako prijem
nejasné priciny

Dle nejnovéjsi klasifikace funkénich poruch
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ROME 11l (2006) Ize prdjmova onemocnéni za-
fadit do skupiny C - funkéni poruchy stfeva

s blizsi specifikaci C1 - draZdivy traénik, C4
funkéni priijem a event. i C5 blize nespecifiko-
vané funkéni poruchy stieva. Funkéni poruchy
stfevni vSak tvofi spiSe samostatnou kapitolu
a je tfeba jim vénovat pozornost az v pfipadé,
Ze byly vSemi dostupnymi prostfedky odpovi-
dajicimi jednotlivé Grovni vylouGeny vechny
organické priciny, které mohou byt zdrojem
prijmovitych stolic.

Zejména zpocatku, kdy nejsou k dispozici dal-
§i skutecnosti, které dovoli blizsi specifikaci,
miZeme na priijmovité stolice pohlizet rovnéz
jako na dolni dyspepticky syndrom tedy na
stfevni poruchu projevujici se zejména bolest-
mi v bFiSe, stfevni dyspepsii a poruchami de-
fekace. Charakteristika je znacné obecna

a obsahuje zejména dyskomfort (neurcité tla-
ky €i pocit plnosti, zvySené stfevni pohyblivos-
ti a vzedmuti - nikoli bolest), tenesmy a pocit
nedostatecného vyprazdnéni po defekaci, zvy-
Senou plynatost a Gasto ménlivou konzistenci
stolice.

I Epidemiologie

Hodnoceni je pomérné obtizné, nebot na-
prosta vétSina onemocnéni prijmem se upra-
vuje spontanné a unika tak statistice. K dis-
posici jsou pouze fakta hldSend. Pro orientaci
uvadime vycet plvodcl akutniho prdjmu a je-
jich pocet v r. 2000:

» salmonelézy 39 054,

» shigeldzy 548,

» jini plivodci 2196,

» Campylobacter 16 916,

» virové infekce 1197.

Zejména u virovych infekei je tfeba pokladat vy-
Cet spiSe za orientacni, protoze v naprosté vét-

$iné pripadl nejsou virové kultivace zakladany.

 Etiopatogeneze

Priciny

» stfevni (postupovano dle pravdépodob-
nosti vyskytu jednotlivych faktor()
> infekce:

e bakterialni: Campylobacter, Salmone-
la, E.coli - rlizné typy, Yersiniosy,
Staphylococcus aureus, Shigella,
Clostridium - r(izné typy

e virové: (vzhledem k tomu, Ze jejich di-
agnostika je v rutinni klinické praxi
obtiZznd nejsou bliZe specifikovany)

e plisné: Candida alb., Cryptosporidi-
um spp.

 protozoa: Giardia lamblia, Entamoe-
ba histolytika

» zanétlivé: m. Crohn, ulcerdzni kolitida,
mikroskopické kolitidy
» malabsorbéni: syndrom slepé klicky, syn-
drom krétkého stfeva, radiaéni enteritida
» nadorové: karcinom, vilosni adenom
» jiného plivodu: drazdivy tracnik, divertiku-
losa (vpodstaté syndrom slepé klicky),
ileokolické pistéle, poruchy cévniho zaso-
beni.
Vztah stieva a cirkulace je velmi vyznamny aé
tomuto faktoru neni vénovéna odpovidajici
pozornost:
» Poruchy obéhu krve:
> ischémie arteridIni (embolie, komprese,
etc.),
> naruseni zilniho toku (trombéza, kom-
prese, srde¢ni selhani - éasto zcela
opomijeny faktor zejména u recidivuji-
cich prijma vyssiho véku, portalni hy-
pertenze).
» Poruchy mizniho obéhu:
> exsudativni enteropatie,
> mechanicka prekazka (nador apod.)

» Zaludecni: stavy po resekci a vagotomii

» pankreatického a biliarniho pivodu: sta-
vy po cholecystektomii, chronicka pankre-
atitida a stavy po resekci pankreatu, karci-
nom, rovnéz vak zvySend inaktivace
(nadprodukcei HCI), porucha produkce Zlugi
(napf. cirrhosa), zména transportu Zluci
(obstrukce, zevni drenaz), malabsorbce
Zluéovych kyselin

» endokrinni: thyreotoxikéza, diabetes melli-
tus, Zollinger - Ellison(v sy., karcinoid,
VIPom, meduldrni nador Stitnice

» prijem zpuasobeny léky: predevsim po 16¢-
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bé antibiotiky zejména v kombinaci a nebo
po jejich postupné vyméné pfi malé klinic-
ké efektivité, cytotoxické latky veetné cyto-
statik, antacida obsahujici magnesium,
projimadla, elixirovy prijem (napf. po sor-
bitolu pfi sondové vyZive),
» ostatni: dietni chyba, priijem cestovateld,
lizkost, uremie, potravinové alergie, otravy
(houby, tézké kovy)
» PFiciny zvlastni a méné ¢asté (popisova-
né jako klinické jednotky)
> Brainerdsky (chronicky) epidemicky pri-
jem (pficina neznama),

> prljem maratonskych bézcd,

> fekalom,

> prljem Zvykaci gumy - (sorbitol), po-
dobné po fruktéze ve vétSim mnozstvi
dzusu.

Stale nedocenén je vyznam bakterialni stfev-

ni flory ve stfevnim lumen, kterd ma vztah

k mnoha vy$e zmifovanych faktordm. Nor-

malni GIT obsahuje enormni mnoZstvi aerob-

nich i anaerobnich bakterii za normalnich
okolnosti v symbiotickém vztahu k hostiteli.

Regulace strevni flory zavisi na komplexu in-

terakci jako je Zaludecni sekrece, stfevni mo-

tilita, bilidrni a pankreaticka sekrece, mistni
pomeéry imunitni, slizniéni povrch, hlenova
vrstva a dieta. Mikrobialni interakce jsou rov-
néz dilezité a zahrnuji zménu redoxpotencia-
lu, depleci a produkci riiznych substanci, kte-
ré mj. ovliviiuji bacterial overgrowth. P¥iznivy
efekt optimalni bakterialni mikroflory véetné
kompetitivniho potlaceni potencialnich pato-
genl, produkce mastnych kyselin s kratkym
fetézcem, které jsou dileZitym zdrojem ener-
gie pro kolonickou sliznici a vitamind. Skodli-
vy vliv stfevni flory vEetné odéerpani kalorii

a zakladnich nutriénich prvki, poskozujicich

sliznici mizZe za urcitych podminek pfispivat

aZ k rozvoji zanétlivého onemocnéni stieva.

Patofyziologické vztahy mohou zahrnovat pfi-

mé poskozeni stfevni sliznice nebo podil na

formovani dekonjugovanych Zluéovych kyse-
lin a hydroxylovanych mastnych kyselin, které
stimuluji sekreci tekutin. MiZe dojit k poruse-
ni slizniéni bariery a stimulaci slizniéniho za-
nétu, s naslednou bakteriémii a septikémii.

Zakladni opatreni

v domacnosti
Naprosta vétsina prdjmovych onemocnéni se
upravi spontanné, nevyzaduje hospitalizaci
a teoreticky ani navstévu lékare (ovSem za
predpokladu, Ze je mozno se spolehnout na
osobnost nemocného ¢i jeho rodinného pfi-
slusnika). Zakladnim predpokladem zejména
pfi pobytu mimo prostredi doty¢né osobé
vlastni (pobyt mimo Gzemi republiky, zména
prostfedi €i Zivotnich podminek - tragicka
udalost v osobnim Zivoté, zaplavova oblast,
apod.) je dodrZeni hygienickych podminek.
Velmi podstatné je udrZeni vodni bilance pfij-
mem cca 4 litry za den tekutinami rlizného
sloZeni (minerdlky, sladky €aj - konzumace

hotkého Caje neni zasadnim pfinosem a gly-
cidy Ize alespon ¢astecné doplnit pfijem
energie). Vyhodné je podani roztoku: 8 IZicek
cukru, 1 IZicka kuchynskeé soli, Stava ze dvou
pomeranci doplnéno pfevarenou vodou do
1000 ml. Rychlost pfijmu 250 aZ

500 ml/hod. Zésadni miiZe byt doCasné pre-
ruseni IéEby diuretiky.

Doporuéuje se pfijem stravy ve sloZeni dle
vlastni tolerance po malych davkach. Rozum-
né je omezeni aZ vylouceni tuki a evidentné
projimavych potravin ¢i ndpojt. Cenné je po-
dani probiotik (Lactobacillus apod.)

B Vysetieni Iékafem je nutné

» vodnaty prdjem trvajici déle nez 3 dny,

u nemocnych starsich 70 let déle ne7 1
den

» prijem s horeckou trvajici déle nez 3 dny,

» piimés hlenu nebo krve ve stolici

» opakované zvraceni, zmensujici se mnoz-
stvi mo€i,

» pokles hmotnosti o vice nez 5 %,

» zakladni zavazné chronické onemocnéni
(napf. diabetes mellitus, renalni nedosta-
te€nost, poruchy imunity, dlouhodobéa imu-
nosuprese, autoimunni choroby, stavy po
transplantaci apod.)

Klinicky obraz a vySetieni,
které je
nutné
u kazdého
nemocného

» zhodnoceni hy-
dratace: kozZni
turgor, tonus bul-
b(, vzhled sliznic
(zejména jazy-
ka), orientacéni
posouzeni stavu
védomi, zhodno-
ceni TKa P. Vy-
Setfeni se sklo-
nem ke kolapsu
ve stoje miZe
demaskovat ji-
nak ne zcela
dobfe patrnou
hypohydrataci.
Dotaz na zménu
hmotnosti - po-
kles 0 5 % lehka,
pokles 0 10 %
stfedné t€Zka de-
hydratace

» vySetfeni bficha
zejména s ohle-
dem na mozny
akutni stav (is-
chémie stfevni,
appendicitis, in-
vaginace apod.)

» vySetfeni per rec-
tum: vzdy je-li

udavan hlen nebo krev ve stolici Gi pfi po-
dezfeni na nahlou piihodu bfisni

I Indikace

k hospitalizaci

» prijem trvajici déle neZ 3 dny zejména
s horeckou, zvracenim, bolestmi bficha,
pfimési hlenu nebo krve ve stolici,

» vyznamné hypotenze, malatnost, zmate-
nost, hluboké a pomalé dychani,

» prhjem komplikujici zdvazné chron. one-
mocnéni

» nemoznost zajistit dostateGnou domaci
péci

» nelispé3nd domaci rehydratace

Zakladni vySetieni

laboratorni
» vySetfeni moce chemicky, FW (Iépe CRP)
» vySetfeni stolice bakteriologicky (parazito-

logicky) je naprosto nezbytné, je-li:

> zvySené riziko ndkazy (pracovnik v potra-

vinafstvi, vétSim kolektivu a pod.)

> zavazny klinicky pribéh

> starsi a imunokompromitované osoby

> opakované selhani symptomatické l1écby
Nutny je odbér do transportniho media, skla-
dovani pfi pokojové teploté, zpracovani do
24 hod.

Biopron
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Projimadlo

MUDr. Milada Vinicka
Prakticka |Iékatka, Brno

Rada bych se s vami podélila o kazuis-
tiku - Iépe snad pribéh z praxe, pri kte-
rém jsem si uvédomila, jak ddleZita je
lékarska propedeutika v kaZzdém oboru.
VSe se prihodilo koncem fijna lofiského
roku a tehdy jsem si rekla, ze pokud
bude Stastny konec, tak to sepiSi pro
nas casopis. Tak tedy...

PIna cekarna, jeden pacient za druhym,
spousta infektli, bézny pracovni den.
Pfichazi pacientka, ktera u nas byla na-
posledy snad pfi registraci asi pred

2 lety. Zbézné prelétnu ocima anamné-
zu, abych si ji alespon trochu pfipomné-
la - devétadvacetiletd mlada Zena, in-
Zenyrka, vdana, RA - negativni, OA -
nebyla nemocna, alergie zadné,

168 cm, 53 kg.

Ptam se, co ji trapi.

»Potfebuji napsat projimadlo®

(vSimne si mého tazavého pohledu)
,UZivala jsem 3 dny Guttalax a na letac-
ku pisi, ze pokud po 3 dnech nepoma-
ha, mame se poradit s |ékarem..."

»A proc jste uzivala Guttalax ?“ (trochu
nepatfiéna otazka, ale pacientka je
mladd, zdrava a nikdy s témito potizemi
neprisla)

»Jsem hormonalné |é¢ena a ziejmé za-
drzuji vodu - tlaci mé v bfise a mam vel-
kou zacpu.”

» Na gynekologii jste byla?“

» Ano, ale patfi to pry k hormonalni |&¢-
bé.”

»A s Cim se na gynekologii 1éCite?*

,» Dlouho se 1ééim pro neplodnost a ted
mi zjistili endometriézu. Tak mam uméle
vyvolany pfechod.”

» Kdy jste méla posledni mésicky?“

» V breznu.”

» A jak presné vypadaji ty vaSe potize?“
» No, poboliva mé bficho, od konce
Cervna se i trochu zvétsilo, ted' se to za-
stavilo, ale ta zacpa se zhorSuje.“

Jesté davam pacientce par otazek -
Teplota? Ne. Chut k jidlu? Normalni.
Problémy pfi mocéeni? Ne. A vyzyvam ji,
aby se poloZila na lehatko a bolavé bfi-
cho mi ukazala.

Tvari se trochu prekvapeng, chtéla preci
jen néjaké projimadlo... Pacientka je
§tihla, bficho je lehce nad niveau, de-
chova vina probiha pravidelné po celém

brise. OvSem pfi palpaci nahmatam tuz-
§i, kulovity Utvar sahajici témér k pupku.
Trochu mé poleje horko - takhle prece
vypada gravidni déloha, ale to snad ne-
ni mozné, na gynekologii chodi, Ze by to
byl néjaky hormonalné vyprovokovany
tumor?

Na dalsi dotaz, kdy byla naposledy na
gynekologii mi pacientka odpovida, Ze
pred tydnem na injekci na vyvolani
menses. Ptam se, zda ji gynekolog vy-
Setfil - ne jen dostala od sestficky injek-
ci. Trochu zmatena a nevéfici vlastnimu
rozumu volam radgji jesté kolegu - vic
hlav vic vi. | on si mysli, Ze jde o zvétSe-
nou délohu a pacientka je nasi diagno-
zou Sokovana. Odebiram pacientce
HCG a doporucuji znovu navstévu gyne-
kologa nejlépe jiz s vysledkem odbéru -
odpoledne pacientka vola - HCG je
5072 1U/I.

Dale se mi pacientka ztraci z o€i, ale
neda mito a asi za 14 dni ji telefonuiji,
jak to dopadlo. Dozvidam se, Ze je
opravdu gravidni, Sesty mésic, dosa-
vadni vySetfeni jsou v normé a nyni se
jesté ceka na vysledky vySetfeni pro ne-
Zadouci ucinky Zoladexu (agonista go-
nadoliberinu, hormon s cytostatickym
ucinkem - pozn. autorky), ktery uzivala
na léébu endometridzy. Preji ji hodné
Stésti a pevné nervy. Cas b&zi dale, ob-
¢as si na ni vzpomenu, ale nemam od-
vahu zatelefonovat, nechci slySet Spat-
né zpravy.

AZ po delsi dobé mi to neda, znovu pro-
hlizim kartu a zjistuji, Ze pacientce kon-
i ockovani proti tetanu - to uz je 1éto
dalSiho roku a tak pacientku zveme pi-
semné na preockovani. Musim fici, Ze
jsme si vSichni na stredisku oddechli,
kdyZ pacientka pfijela s koarkem, tro-
chu ustarana, ale Stastna - 2. 2. 2006
se ji narodil zdravy syn.

A tak jsem méla trochu Skodolibou ra-
dost z toho, Ze jsem koleglim gynekolo-
glm ,vyfoukla“ rozpoznani gravidity

v Sestém meésici.
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Medikamentézni lécha
ambulantni

» antimotilika: loperamid (1 kapsle 2 mg),
vhodnd u gastroenteritid vyvolanych toxiny,
alimentdrni intoxikace, virové prijmy, cho-
lera, davkovani: inicidlni davka 4 mg, dale
pak 2 mg po kazdé Fidké stolici, obvykla
stfedni denni davka 8 mg, denni davka
12 mg, maximalni dobé Iécby 48 hod.

» adsorbencia: smectid (1 sacek 3 g), dav-
kovani: obvykle 6 - 9 g/den, maximéalné
12 g/den

» spasmotylika: pouze vyjimecné u kolikovi-
tych bolesti, je optimalni vybrat pfipravek
se kterym ma nemocny osobni zkuenosti

» antibiotika: u akutnich nekomplikovanych
prdjmd nejsou indikovana, odivodnéné je
jejich podani u cestovatelskych prdjmu
v mistech se Spatnou dostupnosti oSetfo-
vatelské péce, (fluorované chinolony, ami-
nopeniciliny, cotrimoxazol)

» stievni desinficiencia: cloroxin, nifuroxazid

RozsSifena vySetieni
laboratorni a pomocna

» moc+sed, KO,CRP - pokud nebylo jiz pro-
vedeno, Na,K,Cl,urea, kreatinin, Bi,
AST,ALT,ALP,GMT, ASTRUP

» kompletni sonografie celého bficha na-
sledné pak:
> rektoskopie,
> kolonoskopie,
> enteroklyza,
> irrigografie

I Specialni

diagnostické postupy
(uvedeny pouze vybrané)

» ovéreni rychlosti pasaZe strevem - strevni
transit time radiokontrastnimi granulemi

» thyreotoxikoza - TSH, T4, T3, karcinoid - 5 -
HIOK v moci, chromogranin etc.

» Zollinger - Ellison(v sy. - gastrin v seru,

» meduldrni karcinom statnice - kalcitonin
v seru, malabsorbce - sono stfev, entero-
biopsie,. m. Crohn - sono stfev, enterokly-
za

» celiakie - protilatky proti retikulinu, endo-
mysiu, etc., enterobiopsie

» AIDS - protilatky HIV

Pokud neni stav zvlddnutelny ambulantné, je

na misté mimo Iéchy symptomatické v [zko-

vém zafizeni podani antibiotik dle citlivosti
napf.: Clostridium diff. - vankomycin, metro-
nidazol, E. coli enterotoxické - chinolony, cot-
rimoxazol, kampylobaktery - makrolidy, chi-
nolony, etc.

Literatura:

1) Batt,R.M. et al.: Enteric bacteria: friend or foe? J Small
Anim Pract, 1996, 37, 6, 261 - 7

2) Drossman,D.A.: The Functional Gastrointestinal Disor-
ders and the Rome Ill proces Gastroenterology 2006,130,
1377 -90

3) Kolektiv: Prijem dospélych, zakladni klinicka rozvaha
a terapie Janssen - Cilag, Praha 2004

4) Kolektiv: Dolni dyspepticky syndrom - doporuceny po-
stup (v pripravé)

5) Lukas,K.: Prajem, diagndza a Iécba v praxi Maxdorf
2002




Metodické pokyny pro farmakoterapii
nadorové bolesti

Dolezal T., Hakl M., Kozak J., Kriak M., Lejéko J., Skala B., Slama 0., Sevéik P., Vorlicek J.

Souhrn:
Bolest predstavuje jeden z nejzavainéjsSich projevii nadoro-
vého onemocnéni. Zasadnim zpisobem ovliviiuje kvalitu Zi-
vota onkologicky nemocnych. Je povinnosti Iékare, ktery
o onkologicky nemocného pecuje, bolesti vénovat pozor-
nost a cinné ji tisit. V CR mame v soucasné dobé k dispo-
zici prostredky k dostatecnému zmirnéni bolesti u vSech
onkologicky nemocnych.

Cile Iécby
onkologické bolesti
PFi 16¢bé onkologické bolesti si postupné kla-
deme nésledujici cile | Hodnoceni bolesti
> ZajiSténi bezbolestného spanku (= dosazi- » Ma-li byt Iécba bolesti racionalni, je nutné
telny cil u vSech nemocnych) provést podrobnou charakteristiku bolesti-
» Uleva od bolesti v klidu (= dosaitelny cil vého stavu:
u naprosté vétsiny nemocnych) > Doba trvani bolesti
» Uleva od bolesti pfi pohybu (= dosafitelny > Udalost, ktera doprovazi jeji vznik
cil u vétsiny nemocnych) > Lokalizace a jeji Siteni
Uleva od bolesti obvykle neznamena tiplnou > Charakter bolesti (Skubava, péliva, vy-
bezbolestnost, ale zmirnéni bolesti na dobie strelujici, bodava, kfecovita, tlakova atd.)
snesitelnou miru. Cilem je, aby bolest paci- Faktory ovliviiujici bolest (zhorSeni, zmir-
enta vyrazné neomezovala v jeho aktivitach néni)
a aby vyznamné negativné neovliviiovala jeho Intenzita bolesti a jeji zmény v urcitém
prozivani. Casovém obdobi
> Vliv bolesti na denni aktivity a nladu
Predpoklady ispésné léchy Pravidelné hodnoceni intenzity a charakteru
onkologické bolesti bolesti je jednim z predpokladii isp&sné
» Systematické zhodnoceni bolesti (podle |écby.
charakteru, ¢asového pribéhu, vztahu k na- Pro hodnoceni intenzity bolesti se nejéastéji
dorovému onemocnéni a jeho I1éCbe, Gcin- pouziva vizualni analogova $kéla (VAS) (viz
nosti dosavadni analgetické Iécby) obréazek €. 1). Pacient na lisecce nebo vy-
» Zasazeni Ié¢by bolesti do komplexniho planu seCi oznadi intenzitu bolesti od Zadna bolest
onkologické Iécby (optimalni vyuziti postupli az po nejhorsi bolest, jakou si dokaZe pred-

viSté Iécby bolesti v pfipadé nedostatecné
odpovédi na systémové podavanou léchu

a nefarmakologickych po-
stuptl v 1écbé bolesti
Pravidelné sledovani anal-
getického Géinku, nezadou-
cich Géink a feSeni téchto
nezadoucich G€inka.

> VCasné odeslaninemocné- |5 |
ho na specializované praco-

protinadorové |écby, psycho-
socidlni podpora atd.) )
iy 1”/

» Vyuziti farmakologickych
bez bolest

nejhors bolest, jakou s
umite pledstavit

stavit. Nasledné se subjektivni hodnoceni
prevede na éiselnou Skdlu od O - 10, kde 0
= 7adna bolest a 10 = nejhorsi bolest, jakou
si pacient dokaZe predstavit.

Intenzita bolesti se mize ménit béhem den-
niho 24 hodinového intervalu, napf. v na-
vaznosti na vykonavani dennich aktivit. Pro
dosazeni cilGi analgetické I6Chy je piinosem,
pokud ma |ékar k dispozici ziznamy od pa-
cienta tykajici se vyvoje bolesti. Je proto
vhodné, aby si pacient zaznamenaval aktu-
alni stav bolesti do deniku bolesti.

Obecné rozdéleni druhii Iécby
onkologické bolesti
Pokud je to mozné, je tfeba vZdy vyuZivat po-
tencialu protinddorové (kauzalni) Ié¢by
k zmenseni velikosti nddoru, popt. jeho aktivi-
ty. Soucasné s protinadorovu Iécbou a také pfi
pretrvavani bolesti po jejim ukonceni podava-
me analgetickou (symptomatickou ) 1écbu.
Protinadorové modality v Iéché bolesti
» Chirurgicka intervence (radikalni nebo pali-
ativni)
» Radioterapie (kurativni nebo nekurativni)
> Teleradioterapie
> Brachyradioterapie
> Oteviené zarice (izotopy)
» Chemoterapie a hormonalni terapie
Symptomatické postupy Iécby bolesti
» Systémové podavani analgetik a koanalge-
tik
» Metody regiondlni analgezie
» Neuroablativni postupy
» RHB a fyzikalni IéCba
» Psychoterapie
Zakladnim pilifem Ié¢by onkologické bolesti
je farmakoterapie!

B Pravidla farmakologické 1é&by

» P¥i lécbé se fidime predevsim pacientovym
idajem o intenzité a charakteru bolesti
Cilem &by nemusi byt vZdy Uplnd bezbo-
lestnost. Je vSak nutné dosédhnout zmirnéni
bolesti na subjektivné dobfe snesitelnou
Groven.
Analgetika nasazujeme postupné podle sily
jejich Gcinku. Schematicky tento pfistup
znézoriuje tiistupnovy analgeticky ,Zebfi-
cek“ WHO (schéma ¢. 1).
Je vyhodné kombinovat Iéky ze skupiny neo-
pioidnich analgetik se slabymi nebo silnymi
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Analgeticky Zebiicek WHO

Il. stupen
- stiedné silna bolest

l1l. stupen
- silna bolest

Silné opioidy

I. stupen
- mirna bolest

Neopioidni analgetikum

Slaby opioid

+ neopioidni analgetikum

+/- neopioidni
analgetikum

+/- koanalgetika a pomocna IéCiva

opioidy.

Pomocné Iéky (,adjuvantni analgetika“, ,ko-
analgetika“) podavame soucasné s analge-
tiky podle charakteru bolesti.

Analgetika podavame v pravidelnych ¢aso-
vych intervalech (,podle hodin“). Délka in-
tervalu zavisi na farmakokinetickych vlast-
nostech jednotlivych IEk0 a Iékovych forem.
K zajisténi dostatecné kontroly bolesti pfi
jeji kolisavé intenzité (tzv. ,priilomové boles-
ti“) je nékdy treba kombinovat Iékové formy
opioidd s dlouhym Géinkem s Iékovymi for-
mami s rychlym uvolfiovanim (napf. trans-
dermalni fentanyl a morfinovy sirup).

Déavku analgetika stanovujeme vzdy indivi-
dudlné podle analgetického Géinku a neza-
doucich Géinkd. V uéebnicich uvadéné do-
porucené a maximalni davky silnych opioidii
maji informativni charakter, ¢asto je zapo-
trebi davek vyssich.

Davame prednost co nejméné invazivnimu
zplsobu podani. Pro dlouhodobou Ié¢bu je
vyhodné podani peroréini a transdermalni.
V pfipadé nemoznosti téchto zpisobil poda-
ni Ize néktera analgetika podévat rektainé.
Pouze mensina nemocnych potrebuije k tlu-
meni chronické bolesti injekéni analgetika.
Léky Ize podavat formou jednotlivych davek
v pravidelnych intervalech nebo formou
kontinudlni subkutanni nebo intravenézni
infuze. Ke kontinualni aplikaci je vyhodné
uZiti pfenosnych inflznich pump (,lineér-
nich davkovact*).

Pravidelné kontrolujeme analgetickou G¢in-
nost a vyskyt nezédoucich Géinkd. Vyskyt
nezadoucich G€inkl neni dGvodem k preru-
Seni podavani analgetik, ale k I6Cbé a feSe-
ni téchto nezadoucich G¢inkad.

Pacientovi je tfeba vystavit pisemny ¢asovy

nasazeni a kontakt na Iékare pro pfipad vy-

skytu zavaznych nezadoucich Géinka.

Pacienta je tfeba poucit o pravidlech uzivani

volné prodejnych 1€kl a pfipravki k 16cbé

bolesti ¢i potravinovych doplrikil na bolest

a uklidnéni.

0 Gspésné farmakologické I6Ebé bolesti Ize

hovorit pouze pokud prospéch z analgezie

jasné prevysuje zatéZ nezadoucich Gcinkd.
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Analgetika
I. stupné Zebricku WHO

» Jsou indikovana v monoterapii k I6Cbé mir-
né a strfedné silné nocicepéni bolesti. Pro
IéEbu silné bolesti je tfeba vZdy kombinace
s opioidy.
Pokud po nasazeni téchto Iékil v maximalni
davce neni do 24 - 36 hodin dosazeno
zmirnéni bolesti na snesitelnou miru, je in-
dikovan prechod na analgetika II. Nebo lII.
stupné Zebricku WHO.
ZvySovani davek neopioidnich analgetik nad
uvedenou maximalni denni davku obvykle
nevede k posileni analgetického Géinku, ale
k zvySeni rizika zavaznych nezadoucich G¢in-
ka.
Existuje velkd variabilita G€inku (a nezadou-
cich Géinki) jednotlivych analgetik u dané-
ho pacienta. Nékdy je vyhodné vyzkousSet ji-
né neopioidni analgetikum.

» Kombinace paracetamolu a metamizolu
s nesteroidnimi antiflogistiky (NSA) zvySuje
analgeticky Géinek.
Kombinace vice nesteroidnich antiflogistik
neni raciondlni a zvySuje riziko nezadoucich
Géinkd.

Analgetika Il. stupné
analhetického Zebricku WHO

» Jsou indikovana k IéEbé stiedné silné a sil-
né bolesti. Vyhodné je podéani v kombinaci
s neopioidnimi analgetiky a koanalgetiky.
Davku je tfeba podle Iécebného efektu po-
stupné zvySovat az po maximalni denni dav-
ku (viz tabulka €. 2). DalSi zvySovani davky
obvykle nevede k zvySeni analgetické Gcin-
nosti, ale pouze k zvyraznéni nezadoucich
Géinkad.
Pokud po nasazeni téchto Iékd v maximalni
davce (v kombinaci s neopioidnimi analge-
tiky) neni do nékolika dnii hodin dosazeno
zmirnéni bolesti na snesitelnou miru, je tre-
ba zvaZit prechod na analgetika Ill. stupné
dle WHO.
V pfipadé silné bolesti plsobené nadorem
(napf. kostni metastézy, prordstani nddoru
do mékkych tkani a nervovych pleteni) je
nékdy indikovano podani silnych opioidl
(analgetika Il. stupné dle WHO) bez pred-
chozi 1é¢by slabymi opioidy.

Analgetika Ill. stupné
analgetického Zebficku WHO

» Silné opioidy jsou zékladni Iékovou skupinou

Prehled nejcastéji uZivanych neopioidnich analgetik

Analgetika - antipyretika

Latka Aplikace  Nastup

Obwykla
uéinku davka (mg)

Max. denni Poznamka

davka (mg)

Paracetamol p.o.,p.r. 30 min

4x 500 - 1000 4x 1000

Metamizol

p.o., i.v. 30 min 4x 500

6x 1000 Neni vhodny k dlou-
hodobé 16¢bé - rizi-
ko zavazné agranu-
locytdzy

COX 2 neselektivni NSA

Ibuprofen p.o.

15 -20 min 4x 400

Diclofenac
i.m.,i.v.,

p.o., p.r., 30 min 3x 50

Naprox en p.o. 2h

2x 250

Indometacin  p.o., p.r. 60 min 2x 50

COX 2 preferenéni NSA

Nimesulid p.o. 60 min 2x 100

Pacienty lépe
snasen nezZ ostatni
neselektivni NSA.

Melox icam

p.o.,p.r. 90 min 1x 15

Pacienty lépe snéa-
Sen nezZ ostatni ne-
selektivni NSA.

V CR zatim registro-
van pouze pro lé¢-
bu revmatologické
bolesti.
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Prehled slabych opioidi

Latka Aplikace

Nastup dcinku

Max. denni
davka (mg)

Obvykla
pocatecni
davka (mg)

Kodein p.o.

4x 30 4x 60

Dihydrokodein  p.o.

2x 60 3x 120

Tramadol p.o., p.r., i.v.,

i.m., s.c.

4x 50 3x 200

pro Ié¢bu silné nadorové bolesti. 60 - 90 %
onkologickych pacientti (v zavislosti na typu
nadoru a stupni pokrocilosti) trpi bolestmi,
které vyZaduji 1écbu silnymi opioidy.

Silné opioidy jsou indikovany vzdy, kdyz se
bolest nepodafi v prijatelné kratké dobé
zmirnit slabSimi analgetiky (tj. slabymi opioi-
dy a neopioidnimi analgetiky), a to bez ohle-
du na prognozu zakladniho onemocnéni.
Davku postupné zvySujeme (,titrujeme*)
podle analgetického Gcinku a miry nezadou-
cich Géinkd. Rychlost zvySovani davky zavisi
na intenzité bolesti a farmakologickych
vlastnostech léku. Obvyklé pocatecni davky
u pacientd, ktefi dosud nebyli lé¢eni silnymi
opioidy, uvadi tabulka ¢. 3. Pokud pfi dané
dévce neni bolest dostatecné tilumena, zvy-
Sime davku 0 30 - 50 %.

K pocateénimu nalezeni Géinné davky jsou
vyhodngjsi Iékové formy s rychlym uvolfiova-

nim. P¥i pouziti Iékovych forem s pomalym
uvolfiovanim je tfeba k posouzeni Gi¢innosti
dané davky a rozhodnuti o pfipadném zvy-
Seni vyckat dosazeni vyrovnané plazmatické
hladiny (u retradovaného morfinu, hydro-
morfonu a oxycodonu 3 dny, u transdermal-

niho fentanylu a buprenorfinu 5 - 7 dni).
Nékdy je vyhodné kombinovat silné opioidy
s neopioidnimi analgetiky a koanalgetiky.

» Je nevhodné kombinovat silné a slabé opio-
idy.

» Je nevhodné kombinovat parcialni agonis-
ty/antagonisty a Cisté agonisty opioidnich
receptorl (napf. pentazocin a morfin). Tato
kombinace miiZe vést ke sniZeni analgetic-
kého G€inku a zvyraznéni nezadoucich
Geinkd.

Nékdy je vyhodné kombinovat Iékové formy
s pomalym uvolfiovanim (poddvané pravi-
delné ,podle hodin“) a Iékové formy s rych-
lym uvoliiovanim (podavané ,dle potreby“
v pfipadé prilomovych bolesti).

» Je tfeba pravidelné hodnotit a IéCit pripadné
nezadouci G€inky silnych opioidl (zacpa,
nevolnost, sedace).
Existuje velkd variabilita G€inku a nezadou-
cich G€inkd jednotlivych analgetik u daného
pacienta. Pfi nevyhodném poméru analge-
zie a nezadoucich Géinkd, nebo vzniku tole-
rance na opioid, je vyhodné zkusit jiny opio-
id (tzv. ,rotace opioidi“).

» P¥i rotaci opioidd musime na zakladé denni

dévky plivodniho opioidu stanovit ekvianal-
getickou davku nového opioidu (tj. davku se
stejnym analgetickym Géinkem). Viz tabulka
c. 4.
Zékladnim porovnavacim parametrem je anal-
gezie navozena 10 mg morfinu s. c. Pfepocet
ma orientaéni hodnotu a je nutno brét v Gvahu
cetné interindividuaini diference (vék, aktuaini
bolest, vedlejsi efekty, vnimavost na opioidy,
cestu podani, opioid, na ktery se rotuje). Pod-
le toho je vhodné vypoctenou davku jesté pri-
zpUsobit.

Pomocna analgetika
(koanalgetika)

» Jejich uziti je vyhodné u nékterych bolesti-
vych stavil (neuropatické bolesti, kostni bo-
lesti atd.).

Koanalgetika pro Ié¢bu kostni bolesti poda-
vame, pokud pres optimalni nastaveni dav-
ky analgetik neni dosazeno dobrého pomé-
ru analgetické G¢innosti a nezadoucich
Géinkd.

V I6Ebé prevazné neuropatické bolesti je vy-
hodné zahdjit [6¢bu koanalgetikem ze sku-
piny antikonvulziv (napf. gabapentin nebo
karbamazepin) nebo tricyklickyh antidepre-
siv (napf. amitriptylin) v monoterapii

Pred pridanim dalSiho koanalgetika je tfeba
optimalizovat davku predchoziho koanalge-
tika. Obvykle neni vyhodné soucasné uzivat
nizké davky vice riiznych koanalgetik. Pokud
neni zmirnéni neuropatické bolesti dosaze-
no samotnymi koanalgetiky (pop. jejich
kombinaci) je tfeba pfidat do kombinace
opioidni analgetikum

» U smiSenych bolestivych stavd (s vyznam-

tabulka ¢. 3

Prehled silnych opioidii

Latka Aplikace

Nastup tcinku

Trvani G¢inku Obvykla

pocatecni davka

Max. denni davka Poznamka

Morfin p.o., p.r., s.c.,
s rychlym uvolfiovanim i.m., i.v.

20 - 30 min

4-6h 10 mg

a4 hod

Neni stanovena Ekvianalgetické
pomérné davky:
p.o:pr=1:1
p.o.:s.c.=2-3:1
p.o.iv.=3:1

Morfin
s fizenym uvolfiovanim

p.o., p.r.

3-5h

30 mg
412 hod

Neni stanovena

Fentanyl TTS naplast

8-12

h 25 pg/h

Neni stanovena

Oxycodon
s fizenym uvolfiovanim

p.o., p.r.

1-3h

10 mg
412 hod

Neni stanovena

Buprenorfin
s rychlym uvolfiovanim

sublingv.

0,5-1h

6h 0,2 mg

a6 hod

0,4 mg
46 hod

Buprenorfin TDS néaplast

10-12h

72h 35ug/h

140 ug/h

Hydromorfon
s fizenym uvolfiovanim

p.o.

3-5h

12h 4-6mg

a 12 hod

Neni stanovena

Silné opiody, které nejsou vhodné k Iéébé chronické nadorové bolesti, nebo s jejich uZitim v této indikaci nejsou dostatecné zkusenosti

Pethidin
Piritramid
Sufentanil
Remifentanil




nou nocicep€ni i neuropatickou slozkou)
obvykle zahajujeme IéEbu kombinaci opio-
idniho analgetika a koanalgetika

l Priloha

Nejcastéjsi neZadouci ticinky opioidd a je-

jich Feseni

» Klinicky nejvyznamnéjsi nezadouci G¢inky
pfi dlouhodobé 1éEhé opioidy jsou zacpa,
nevolnost az zvraceni a celkovy utlum.

» Pacienta je tfeba na vyskyt nezadoucich
Géink{ pripravit a souasné stanovit plan
jejich 1écby.

» Vyskyt nezadoucich Géinkd neni diivodem
k preruseni podavani analgetik, ale k 16cbé
a feSeni téchto nezadoucich Géinkd.

Zacpa

» Vyskytuje se obvykle po celou uzivani opioi-
dii (na tento NU nevznika tolerance) a miize
velmi negativné ovlivnit kvalitu Zivota paci-
entd.
U vétsiny pacienti musime po celou dobu
uzivéni silnych opioidli pravidelné podavat
laxativa.
Obvykle za¢indme s osmotickymi a zmékeu-
jicimi laxativy (napf. lactulosa 1 - 6 polév-
kovych Izic, MgS0, 10 - 30 g ve vodném
roztoku). Pokud neni efekt dostatecny, pfi-
déme kontaktni laxativa (napf. list senny vy-
varz 1,5 - 3 g listu v 250 ml vody, bisaco-

dyl 5 - 15 mg per 0s). Casto je tfeba uZivat
kombinovanou laxativni [é¢bu.
Predpokladem G¢inku laxativ je dobra hy-
dratace (alespon 2 | tekutin denné).

U refrakterni zacpy zpiisobené oralnim po-
dénim opioid je nékdy vyhodné prejit na
transdermalni 1ékové formy.

Nevolnost a zvraceni

» Vyskytuje se ¢asto (50 - 80 % pacienti) na
zacatku podavani silnych opioidd. Po 7 - 10
dnech na ni vznika tolerance.

» Béhem prvniho tydne léCby silnymi opioidy
je vyhodné podavat profylakticky antiemeti-
ka (napf. metoklopramid 10 mga 6 -8 h,
popf. thiethylperazin 6, 5mg 4 8 - 12 h).
VEétSina pacientii mlZe antiemetickou 1é¢bu
po tydnu ukoncit. Nékdy je tfeba antiemeti-
ka podévat dlouhodobé.

» Pri dlouhodobé nevolnosti pfi uzivani dané-
ho opioidu je vhodné zvéazit zménu druhu
(,rotaci“) opioidu.

Celkovy itlum (sedace)
» Vyskytuje se obvykle na zacatku lécby (1 -2

tydny). U vétSiny nemocnych se na sedativni

Gicinek opioidd rozviji tolerance.
» Pokud je pacient 0 moznosti sedace na za-

¢atku lécby informovan a pocité s ni, obvy-
kle ji mnohem Iépe snasi.

P¥i 16cbé vysokymi davkami silnych opioidl
(ekvivalent stovek miligram(i az nékolika
gram( morfinu denné) je sedace casta. Lé-
kaf musi s spolu s nemocnym stanovit, jak
je pro nemocného tento nezadouci icinek
vyznamny.

P¥i vyznamné pretrvavajici sedaci je vhodné
zvazitzménu druhu opioidu.

Pokud neni ani zménou druhu opioidu dosa-
Zeno zmiréni celkového Gtlumu, je treba
zvazit pouZiti invazivnich metod analgezie
(intraspinaini aplikace analgetik, neurode-
struktivni intervence). V této situaci je tfeba
zvaZit odeslani pacienta na specializované
pracovisté [é¢by bolesti.

Literatura u autord

tabulka ¢. 5

Nejcastéji pouZivana koanalgetika

Typ bolesti

Koanalgetika

Obvykla denni davka v mg

Neuropatické bolesti Gabapentin

Pregabalin

Carbamazepin

Fenytoin
Amitriptylin

Clomipramin

Baclofen

900 - 1800
150 - 600
600 - 1600
300 - 500
25-75
25-75
20-100

Centralni bolesti,
intrakranialni hypertenze,
visceralni bolesti

Dexametazon

8-96

Clodronat
Pamidronat

Bolesti kostnich metastaz

1600
60 - 90 mg/3 tydny

Visceralni bolesti

Butylscopolamin

60 - 120

tabulka ¢. 4

Ekvianalgetické davky opioidu

Morfin s.c. (i.m.)

10

20 40

60

80 100 200

Morfin p.o.*

30

60 120

180

240 300 600

Morfin i.v.

7,5

15 25

40

55 70 140

TTS fentanylv mg/24 hod

0,3

0,6 1,2

1,8

24 3,0 6,0

TTS fentanyl ug/hod (Durogesic)

25 50

75

100 125 250

Oxykodon p.o. (Oxycontin)

40 (30) 80 (60)

100 (75)

120 (90)

160 (120) 200 (150) 400

Buprenorfin i.m.

0,6 1,2 15

1,8

2,4

Buprenorfin s.l.v mg/24 hod (Temgesic)

038 1,6 2,0

2,4

3,2

TDS buprenorfin v mg/24 hod (Transtec)

0,84 1,68 2,10

2,52

3,36

TDS Buprenorfin pg/hod (Transtec)

35 70 87,5

105

140

Hydromorfon p.o. (Paladon)

8 12 16 20

24

Petidin p.o.

Piritramid i.m. (Dipidolor)

15

30 45

Nalbufin (Nubain)

20

Tramadol p.o.

150

300 450 600

Tramadol i.m./i.v.

100

200 300 400

Dihydrokodein p.o.

120

240 320

60 mg morfinu).

! Plati pro chronické p.o. davkovani morfinu (pomér 1 : 3). Pro jednorazové podani je pomér 1 : 3 - 6 (10 mg morfinu s.c. odpovida spise




Spolecnost
vSseobecného Iékarstvi
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U Hranic 10, 110 00 Praha 10
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Fax: 267 184 041

e-mail: svi@cls.cz, www.svl.cz

Reflexe z XXV. vyroéni konference SVL CLS JEP
9.-12. 11. 2006, hotel Thermal, Karlovy Vary

MUDr. Dana Moravéikova (prakticka lékaika, Olomouc)
1. Jak hodnotite pravé probéhlou konferenci?

Konference na mne udélala veliky dojem nejen svou organiza-
ci, ale i navstévnosti.

Prednaskové bloky byly doslova nabité zajimavymi a aktudlni-
mi informacemi a prednasejici se snaZili podat rozsahlé po-
znatky z mediciny jasné, strucné, srozumitelné a erudované
tak, aby je prakticti 1ékafi a i sestry mohli aplikovat do svych
praxi. Nékteré pro mne zajimavé bloky se kryly, a tak se bohu-
Zel nedalo
stihnout
vSechno.
Prostredi
Karlovych
Vari poskyt-
lo po naroc-
nych pred-
naskovych
dnech kul-
turni vyziti

a i organiza-
tofi konfe-
rence se
snazili zajis-
tit dobré
spoleCenské
vecery.

2. Jaky program nebo jaka sdéleni Vas nejvice zaujala?

V patek 10.11., po chvilkovém nedorozuméni se s mikrofonem,
jsem se mohla poprvé predstavit v moderatorské pozici a za-
hajit jeden z odpolednich kombinovanych blokl prednasek

a spolecné pak s MUDr. O. Herberem odmoderovat:

» Brat, J. - Znaceni oballl potravin jako jeden z nastrojli pre-
vence kardiovaskularnich onemocnéni - dlleZitost znaceni
nutricnich informaci na obalech potravin je urcité prinosem
pro prevenci KV onemocnéni. Znaceni je dobrovolné a bohu-
Zel, zatim souéasny zpisob znaceni u fady produktl nenf pfili§
Gcinny a srozumitelny. Hledaji se alternativni zplisoby srozumi-
telnéjsi, byla pfedstavena néktera znaceni doporucenych své-
tovymi organizacemi.

» Chmel, R.- LéEba a prevence infekci dolnich mocovych cest
u Zen - nejcastéjSi uropatogen E. coli, vzrista resistence na
béznou Iécbu ATB (AMPI, prvni generace cefalosporinii). Vliv
ATB na vaginalni mikrofléru. Preferovat antimikrobialni pfipra-
vek s rezimem podavani 2x denné. Fluorochinolony maji mini-
malni vliv na béZnou vaginalni mikrofléru. U nevysvétlitelnych
rekurentnich zanétli myslet na Chlamydii trachomatis, Urea-
plasma urealyticum a Mycoplasma hominis. Profylaktické reZi-
my - dlouhodobé podavani 1 tablety antimikrobialniho pfi-

pravku na noc v obdobi remise u recidivujicich zanétl, u sexu-
alné aktivnich Zen podani jedné tablety chemoterapeutika po
pohlavnim styku.

» Z tasovych divod(i byl velmi maly prostor pro diskusi.

3. Mohla byste se s nami podélit o alespoii jeden konkrétni
poznatek, ktery jste si z konference odnesla do své praxe?
» Libila se mi pfednaska Moznosti diagnostiky a Ié¢by rinosi-
nusitid, Chrobok, V.- nejen po odborné strance, byla ale pfed-
nesena s velmi
vtipnym obraz-
kovym i verbal-
nim komenta-
fem, takZe
spravné pouce-
ni nemocného
pti aplikaci nos-
nich kapek

a spreji si budu
velmi dobfe pa-
matovat. Déle
jen ve zkratce:
» ICHS - akutni
formu spravné
rozpoznat a zaji-
stit co nejrych-
lejSi prevoz ne-
mocného do
nejblizSiho kardiocentra, nebot ¢im dfive se otevie infarktova
tepna, tim lepsi progn6za nemocného, aplikovat 4 tablety Pla-
vix per 0s a Anopyrin. Beta - blokator, spiSe kardioselektivni,
by méli dostavat vSichni pacienti s chron. ICHS, pokud nejsou
kontraindikace. Nepoddavkovat a nebat se bradykardie
(50/min.) - je vySSi antiischemicky Gcinek.

» Beta - blokatory - moZnost volby v profilaxi migrény.

» Metabolicky syndrom - pfi stanoveni diagnézy u abdominal-
ni obesity méfit pas, dale TK, v laboratofi TG, HDL, glykémie
nalacno, jiz 3 pozitivni rizikové faktory maji MS, takze metabo-
licky sy mohou mit i Stihli lidé.

» Obezita - kromé reZimovych opatfenich farmakologicka 16¢-
ba - sibutramin, orlistat. Je téméf nemozné docilit sniZeni vahy
u obéznich pacientt pred TEP.

» Hypertenze - v soucasné dobé je preferovana kombinaéni
terapie u metabolického sy s diirazem na prevenci poskozeni
ledvin-vyhodné spojeni dlouhodobé pisobici ACEi a verapa-
mil, beta- blokatory nevhodné,nebot nejsou metabolicky neu-
tralni. U mirné arteridIni hypertenze a hypercholesterolémie je
vyhodna nova fixni kombinace atorvastatinu a amplodipinu.

» | kdyZ v 16Ebé dyslipidemie je v popfedi zajem preferovat
statiny, fibraty by nemély ustupovat v preskripci praktického

415



|ékafe. Vhodné pfedepisovat pfi vy$Sich hodnotach TG, niz-
kém HDL.

» Moznosti mistni 1éEby bércovych viedl - nové typy kryti na
rany, mokra technika.

» Ockovani v ordinaci praktického lékare - kromé TAT, moz-
nosti o¢kovani jinych vakcin, nové varicela. Informace nakupu
vakein,nemusi byt pres lékarnu.

» Zajimavé bylo i predvedeni praktické aplikace na scénéfich

z ambulantni praxe dle novych resuscitacnich doporuéenich Gu-
idelines 2005 a velmi dlouho se diskutovalo na prednasce Jak
postupovat pfi Gmrti v terénu, Dvofak, M. Z diskuse bylo patrné,
Ze neni aZ tak zcela jasné, jak v terénu postupovat pfi ohledani
mrtvého, jak se chovat pfi setkani s rodinou event. s policii.
Stéle trvaji zastaralé formulare - List o prohlidce mrtvého.

4, Zadna konference nemiiZe byt idealni pro vSechny tcast-
niky a jisté i vyrocni konference SVL ma prostor pro dalsi
zlepSovani. Jaké eventuelni zmény byste pro pfisté navrho-
val z Vaseho pohledu?

prostoru pro diskusi.

MUDr. Pavel Brejnik (prakticky 1ékaf, Kladno)

1. Jak hodnotite pravé probéhlou konferenci?

Probéhlou konferenci hodnotim velmi kladné. Poctem Gcastni-
ki, napInénim celého odborného programu i organizaci, ktera
byla zajisténa firmou Target MD, Dr. Simurdovou a vjborem
spoleénosti. Zdafily byl i Gvodni program se SPL, ktery ukazal
na nezbytnost nejuzsi spoluprace SVL a SPL pfi feSeni problé-
md.

2. Jaky program nebo jaka sdéleni Vas nejvice zaujala?

| kdyZ se jednalo pfevazné o témata zndma, ¢asto publikova-
na a Casto pfednasend, nasla se i takova, kde byly prezento-
vany nazory rizné k jednotlivému tématu. Napfiklad v pred-
nasce Dr. Chmela , Lé¢ba i prevence DMC u Zen“ se nazory na
poutziti cefalosporind, trimetoprimu a fluorochinolin( liSily od
doporuc¢eného postupu tvoreného SVL, hlavni autor

prof. Monhart, spoluautofi Brejnik a Herber.

Dalsi pfiklad - pfednaska Doc. Soucka o betablokatorech

v praxi PL a oGekavanych trendech, ale na zavér prednasky
prezentovany postup IéEby hypertense platny ve VB a zcela se
lisici od doporugenych postupd platnych pro Ceskou republi-
ku.

3. Mohl byste se s nami podélit o alespoii jeden konkrétni
poznatek, ktery jste si z konference odnesl do své praxe?
Byl jsem nadSen zajmem sester o vzdélavani i prezentacemi
v bloku pro sestry. Konkrétni poznatek pro mou praxi je potre-
ba vy$Siho zapojeni sestry PL do procesu vzdélavani.. Poznat-
kil bylo vice, zajimavy byl nazor na péci o dementni pacienty,

4, Zadna konference nemiiZe byt idealni pro vSechny ticast-
niky a jisté i vyroéni konference SVL ma prostor pro dalsi
zlepSovani. Jaké eventuelni zmény byste pro pFisté navrho-
val z Vaseho pohledu?

Z mého pohledu stejné jako v minulosti povazuji termin stfeda
- sobota za méné vyhodny. Navrhoval bych ¢tvrtek - nedéle

a domnivam se, Ze by to jesté zvySilo (¢ast.

MUDr. Vaclav Benes (prakticky Iékaf, Praha)

1. Jak hodnotite pravé probéhlou konferenci?

Organizacné dobra, jen velmi stisnéné prostory v predsali, ze-
jména ,prlichod” z pfedséli ke schod(im a nedostatecény pro-
stor pro coffee/lunch brakes. Jestlize neustale usilujeme o co
nejpocetnéjsi publikum (coZ se Gspé&sSné déje), je tieba volit

i odpovidajici prostor, ktery by byl diistojny vyroéni konferenci
odborné spolegnosti CLS. O odborné &asti se rozepisuji dale.

2. Jaky program nebo jaka sdéleni Vas nejvice zaujala?
Nejlepsi byly workshopy; zejména se mi libil workshop o nejis-
totach v ordinaci PL (Seifert, VojtiSkova).

3. Mohl byste se s nami podélit o alespoii jeden konkrétni
poznatek, ktery jste si z konference odnesl do své praxe?
Inspirativni byl program o oSetfovani ran a sestersky seminar
0 bolestech zad.

4. Zadna konference nemiiZe byt idealni pro vSechny ticast-
niky a jisté i vyrocni konference SVL ma prostor pro dalsi
zlepSovani. Jaké eventuelni zmény byste pro pristé navrho-
val z Vaseho pohledu?

Reknu kacifskou my3lenku (kterou ale neustale opakuji od
dob, kdy ve vyboru prevladla strategie pfevaha kvantity nad
kvalitou): Dost bylo firemnim blokiim. Neustale omilana téma-
ta v podruci firem jsou degradaci odbornych vymén nazord. Je
dobré, kdyZ jsou na konferenci néjaci specialisté pro meziobo-
rovou diskuzi nebo ke sdéleni novinek, ale jejich pfevaha ne-
ma na konferenci PL misto. Je tfeba mobilizovat praktiky, aby
sami pfednaseli o svych poznatcich, tvofili workshopy a semi-
nare s tematikou primarni péce. Pokud potfebujeme finanéni
podporu od firem, asi by bylo vhodné&jSi mit paralelni nebo
predkonferenéni program. Nejvhodnéjsi (a nejcistsi) by byl ale
sponzoring cestou nadaéniho fondu na vzdélavani, kam by fir-
my anonymné prispivaly, bez narokii na intruzi do programu.
Podle evropskych méfitek se v soucasné dobé prima Gcast fir-
my na odborném programu hodnoti jako stiet zajm( a eticky
problém.

Doporuéené postupy nejsou, podle mého nazoru, vhodné pro
prednasku. Jejich prezentace by méla pfedchazet a na konfe-
renci by mély byt seminare, kde by se event. o nich diskutova-
lo a navrhovaly by se zmény. Alternativni pfistup jsou znalostni
seminare, kde Gcastnici hlasuji o jednotlivych aspektech a tak
si ovéruji svoje znalosti.

Hodnotim-li celkové konference poslednich let, jsem svédkem
omezeni aktivni G¢asti praktik(. Jejich aktivita na konferenci
upada a je zietelna tendence k pasivnimu pfijimani poznatk(
(nazval bych to ,konzumaci®).

Snad jesté jeden navrh. Karlovy Vary jsou krdsné misto, ale
myslim, Ze rotace konference po zajimavych mistech v CR by
byla inspirujici nejen turisticky, ale dala by pfileZitost i jinym
regiontim a kolegim.

MUDr. Bohumil Seifert (prakticky lékat, Praha)

1. Jak hodnotite pravé probéhlou konferenci?

Po odborné strance leto$ni konference predcila ty pfedchozi.
Odborny program byl dobfe pfipraven. Moderujici i pfednase-
jici odvedli kvalitni vykon. Jednotlivé sekce, uvadgjici nové do-
poruéené postupy mély vyvazené prispévky odbornikl a prak-
tickych Iékard a koneéné byl trochu prostor pro diskuzi.
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Workshopy v odpolednim programu nabidly nové témata
a mély interaktivni charakter. Paralelni oSetfovatelska sekce
konkurovala hlavnimu programu.

2. Jaky program nebo jaka sdéleni Vas nejvice zaujala?
Zaujala mne mnoha sdéleni. Zddraznim snad prvni vysledky
projektu ATLET, pfednesené Dr. Herberem a pfispévek k meta-
bolickému syndromu Dr. Hamouze. Vynikajici byla sekce véno-
vana depresi, ve které vystoupili prof. Raboch a Dr. Lafikova.
Osobné jsem se nejvic téSil na workshop Nejistoty a pochyby
v praxi, ktery jsme pfipravili s Dr. VojtiSkovou. Zd&mérem bylo
podélit se ve skupiné kolegll o zkuSenosti s nejistotou v praxi,
popsat nejistotu jako fenomén vSeobecné praxe a hledat spo-
le€né cesty, jak s nejistotou zachazet. To se ale mohlo povést
jen za spinéni dvou podminek; 1. Ze nékdo na workshop vil-
bec prijde a 2. Ze bude mit chut si 0 tom aktivné povidat. Na-
konec Zidli bylo malo a pfispévki hodné, diskuze byla bohaté
a zdalo se nam, Ze to bylo pro Iékafe zajimavé. Odnesli si né-
€O pro svou praxi, zatimco my ¢erpali pro vyuku medikl na 1.
|ékarské fakulté. O vystupy workshopu se chceme podélit

a zpracovat téma jako ¢lanek.

3. Mohl byste se s nami podélit o alespoi jeden konkrétni
poznatek, ktery jste si z konference odnesl do své praxe?
Nebyl jen jeden, ale mohu jeden zminit. Kolega Dr.Mucha je
pro mne autoritou v oblasti internetu a vSeho, co se tyka vyu-
Ziti poéitacd v praxi praktického |ékare. V jeho patecnim odpo-
lednim workshopu byly mimo jiné pfedstaveny navigaéni tech-
nologie do auta ve spojeni s dalSimi funkcemi a mne ty hracky
okouzlily.

4. Zadna konference nemiiZe byt idealni pro vSechny tcast-
niky a jisté i vyrocni konference SVL ma prostor pro dalsi
zlepSovani. Jaké eventuelni zmény byste pro pFisté navrho-
val z Vaseho pohledu?

Vyjadfim se k odbornému programu. Pfal bych si, aby nase
konference nabizely vétsi prostor pro diskuzi; tak 25% ¢asu

z kazdé sekce. Pral bych si, aby bylo vice takovych workshopti,
jako byly nase ,Nejistoty*“; které jsou vice o nas, o nasi praci
a jejich zvlastnostech. Konference jsou Sité na miru SVL

a strategii tvorby doporuéenych postup(, a to dnes chceme.
Do budoucna bude potieba se vice oteviit pdvodnim pracim
praktickych Iékaf(, jako je tomu jinde v Evropé.

Vasco da Gama Movement

The WONCA Europe Working Group for Young and Future General Practitioners

Koncem srpna tohoto roku se konala v italské Florencii 12. regio-
nalni konference praktickych a rodinnych lékafil WONCA Region
Europe. Tato organizace sdruzuje kolem 30 dcefinnych spolec-
nosti. Mezi nejzndméjsi patfi EPGRN (spole€nost pro vyzkum),
EURACT (organizace uciteld) a EQuiP (skupina pro kvalitu v prak-
tickém lékarstvi).

Jedna z nejmladsSich pracovnich skupin si dala jméno po vyznac-

ném portugalském mofeplavci - Vasco da Gama Movement

(VdGM). Vznikla v priibéhu regionaini konference WONCA Europe

v Amsterdamu v roce 2004 a sdruzuje mladé a budouci praktické

Iékafe v predatestacni pfiprave.

Jako historicky prvni zastupce z Ceské republiky, jsem mél moz-

nost se setkat ve Florencii s pratelskym kolektivem mladych Iéka-

il VdGM z celé Evropy. Impulsem pro moji iéast byl projekt oslo-

veni mladych praktickych 1ékaf( do 35 let, realizovany Ustavem

vSeobecného Iékafstvi 1.LF UK ve spolupraci se Spole€nosti vSe-

obecného Iékarstvi CLS JEP. Konference WONCA jsem se pak z(-

gastnil v ramci delegace Spolecnosti veobecného Iékafstvi CLS

JEP.

V atmosfére svéziho entuziasmu, kterd na seminafich VdGM pa-

novala, vznikalo spoustu napadl a konstruktivnich feSeni ke zlep-

Seni at jiz vzdélavani nebo samotné prace praktickych Iékara.

VdGM si klade tfi hlavni cile:

A) - organizace a zajiSténi setkani mladych a zacinajicich praktic-
kych/rodinnych Iékard (PL/RL) a kandidatd na PL/RL v prQ-
béhu konference a pre-konference WONCA Europe

- podpora jejich informovanosti v priilbéhu mezinarodni konfe-
rence.

B) - vytvoreni evropské komunikacni sité mezi kandidaty v pfipravé
a mladymi PL/RL a to jak na Grovni regionalni tak mezinarodni

- moznost vymeény zkuSenosti s feSenim specifickych problémd
oboru PL/RL z ostatnich zemi Evropy

C) - zlepSeni kvality vzdélavacich programii pro praktické léka-

fe/rodinné Iékare

- vybudovani centralni internetové databaze népini vzdélava-
cich program( pro PL/RL

- nastaveni kvalitnich standardi

Organizacéni struktura VAGM

Predpoklada se, Ze v budoucnu by méla mit kazda z 36 zemi Ev-
ropy zvoleného svého zastupce, ktery by ji reprezentoval na sjez-
du VdGM v pribéhu WONCA konference.

Srdcem celé organizace je vykonna rada, ktera komunikuje s té-
matickymi pracovnimi skupinami specializujicimi se na:

1) vyzkum

2) vzdélavani

3) ndbor novych ¢leni

4) vyména informaci

5) image organizace

Kazdy z vyslanych delegatl miZe poZadovat jakoukoliv funkci ve
volby se budou konat jiZ na podzim pfistiho roku v Pafizi kde bu-
de obménéna cela polovina vykonné rady.

Podrobnéjsi zprava bude pfednesena pro kandidaty vSeobecného
|ékafstvi na pravidelném seminéfi IPVZ v prosinci tohoto roku.
Nicméné veskeré informace jsou volné dostupné na webovych
strankdch VdGM nebo WONCA Europe:

www.woncaeurope.org, www.vdgm.eu, www.lovah.nl/vdgm.htm
Vzhledem k tizi problémi, s kterymi nyni zapasi predatestacni
vzdélavani praktickych lékafti v Ceské republice, si zatim netrou-
fam odhadnout vyznam naseho napojeni na VdGM. Pevné vSak
doufam, Ze nas stat pochopi nepostradatelnou roli kvalitnich
praktickych lékafl jak ve vztahu k pacient(im, tak k Gsporam ve-
fejnych financi vydavanych na zdravotnictvi.

Petr Proks
kandidat v predatestacni pfipravé na VL
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Vybor spolecnosti vSeobecného Iékarstvi
Ceské lékarské spolec¢nosti J. E. Purkyné

(volebni obdobi r. 2006 - 2010)

Predseda:

doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

LF UK, Simkova 870 PP 38, 500 38 Hradec Kralové,
byma@Ifhk.cuni.cz, mobil: 606/602 363

tel.: 973 253 107, fax - 495 513 018

Mistopredseda:
MUDr. Otto Herber

Prazska 541, 277 46 Veltrusy, o.herber@worldonline.cz
mobil: 606/600 323, 606/603 454, tel.: 315 721 771

Védecky sekretar:

MUDr. Bohumil Seifert, PhD.

Saldova 24, 186 00 Praha 8, seifert@terminal.cz
mobil: 724 313 186, tel.: 224 818 214

Mistoptredseda pro vzdélavani:

MUDr. Jaroslava Laikova

Palackého 75, 394 70 Kamenice nad Lipou
ankova@svl.cz, mobil: 777/832 368, 776/313 184
fax: 565 432 196

Pokladnik:

MUDr. Pavel Brejnik

Cermakova 1987, 272 00 Kladno, brejnik@sendme.cz
mobil: 732 220 616, tel.: 312 248 651, fax - 312 248 651

Clenové:

MUDr. Marcela Bradacova

NCO NZO, Vinarska 6, 656 02 Brno, bradacova@nconzo.cz,
bradacz@volny.cz, mobil: 776 303 703, tel.: 543 213 839

MUDr. Rudolf Cerveny
Ke stfilné 393, 330 08 Zrué - Senec, okr. Plzen,
rudolfcerveny@seznam.cz, mobil: 777 238 582, tel.: 377 824 469

MUDr. Toman Horacek
Komarov 501, 267 62, toman.horacek@quick.cz
mobil: 602 610 266, tel.: 311 572 136, fax - 311 573 476

MUDr. Karel Janik
Horni Beéva 655, 756 57, kjanik@roznov.cz
mobil: 603 480 542, 606 685 362, tel.: 571 645 433

MUDry. Igor Karen

Poliklinika, 294 71 Benatky nad Jizerou,
igor.karen@seznam.cz

mobil: 606 715 292, tel.: 326 362 184, fax - 326 362 184

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.

VLA JEP, TfebeSska 1575, 500 01 Hradec Kralové,
konstacky@pmfhk.cz, mobil: 724 306 124

tel.: 973 253 124, fax - 495 513 018

MUDr. Mgr. Josef Kofqnek, CSc.

Loucka 62, 763 25 p. Ujezd u Val. Klobouk

mobil: 603 455 918, tel.: 577 324 010, 577 320 741, 577 350
248

MUDr. Marie Manouskova

Lyckova 14, 724 00 Ostrava - Stara béla,
manousek@ova.comp.cz

mobil: 602 215 094, tel.: 596 768 672

MUDr. Zuzana Miskovska
LUKA, Mukafovského 1985, 155 00 Praha 5, miskovsk@svl.cz
mobil: 602/757 397, 737/720 731, 724 719 034

MUDr. Dana Moravéikova

Janského 24, 779 00 Olomouc,
dana.moravcikova@medicina.cz

mobil: 602 544 065, tel.: 5854 17 927

MUDr. Milos$ PoniZil
Mlynska 541, 671 67 HruSovany nad JeviSovkou,
milos.ponizil@quick.cz, mobil: 603 439 300

MUDr. Bohumil Skala, PhD.

Na valech 216, 563 01 LanSkroun, bohumil.skala@worldonli-
ne.cz

mobil: 777/110 108, tel.: 465 323 193, fax - 465 323 193

Predseda revizni komise:

MUDr. Petr Herle

ZS Pekarenska 4, 141 00 Praha 4, petr.herle@worldonline.cz
mobil: 724/032 387, tel.: 241 484 160

Clenové:

MUDr. Eva Grzegorzova

Hnojnik 127, 739 53, ordinace.hnojnik@netron.cz
mobil: 607 231 168, tel.: 558 696 219, 558 435 558

MUDr. Ji¥i Appelt
ZS Hlavni 200, 253 01 Chyné, jiri.appelt@seznam.cz
mobil: 603/464 638, tel.: 311 679 644, fax - 235 358 214

Sekretariat SVL CLS JEP

Andrea Vrbova

tel.: 267 184 042, mobil: 724 534 494

fax - 267 184 041, svl@cls.cz

Hana Cizkové, tel. 267 184 064, mobil: 602 360 932
fax - 267 184 041, seminare.svl@cls.cz

adresa
SVL CLS JEP
U Hranic 16/3221, 100 00 Praha 10
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Diagnostika zanétu v terénni praxi

MUDr. Jaroslava Laiikova

Katedra vSeobecného Iékarstvi, |. LF UK, Praha

Souhrn:
Zanét je signalem patologického procesu v organismu, ktery v riizném
stupni ohroZuje integritu organismu véetné rizika fatalnich nasledku. Zanét
vSak i sam o sobé muZe organismus poskozovat, zejména trva-li delsi dobu.
V zajmu klinika je proto zanét co nejdrive identifikovat, lokalizovat, kvanti-
fikovat, urcit etiologii a zavést ic¢innou Iécbu.

Klicova slova:
zanét, infekce, viry, baktérie, proteiny akutni faze, CRP, FW, POCT

Zéanét je jedna z fylogeneticky nejstarsich re-
akci organismu, kterd sméfuje k eliminaci no-
akci dochdzi jak k mistnim tak systémovym
zménam. Misti reakce na zanét zahrnuje vazo-
dilataci, zvy$eni permeability cév, chemotaxi
neutrofilli, uvoliiovani lysosomalnich enzymil
a agregaci trombocytd. Celkova reakce zahr-
nuje horecku, leukocyt6zu a syntézu a uvolio-
vani protein(i akutni faze jatry.

Klinické znamky zanétu (zvySena teplota, ne-
volnost, slabost, inava, bolest, otok) byvaji
zejména v poc¢atku onemocnéni nekonstantni
a s velkymi interindividualnimi rozdily. Z pou-
hého klinického obrazu leckdy jen velmi tézko
pozname, jak velky zanét u pacienta probiha.
Pfipad pneumonie u afebrilniho pacienta, kte-
ry se citf jen trochu vice unaven, neni zadnou
vzacnou vyjimkou. Pocinajici appendicitis ma-
Ze mit zcela benigni a prehlédnutelny obraz
nespecifickych bolesti bficha. Problémem by-
vd i véasné rozpoznani rozvijejici se sepse.
Pro 1ékafe v terénu je véasné rozpoznéni stup-
né a zavaznosti zanétu velmi dilezité. Na jed-
né strané nechce zbyte€né nasazovat antibio-
tika nebo odesilat pacienta s nezavaznou
afekei k hospitalizaci, na strané druhé ale ne-
smi pfehlédnout zavazny stav, ktery vyZzaduje
intenzivni IéEbu a ktery by nelééen mohl ohro-
zit organové funkce nebo i Zivot pacienta.

Jaké mozZnosti vySetieni
zanétu prakticky Iékar ma?
Anamnéza a fyzikalni vySetieni
Zé&kladem vySetfeni je vzdy anamnéza a pecli-
vé fyzikalni vySeteni, které samo o sobé jiz
mUZe stanovit diagnézu. Nicméné Casto se
neobejdeme bez dopliujicich laboratornich
a zobrazovacich vySetfeni.
Laboratorni vySetreni
Zakladnimi pouZivanymi metodami vySetfeni
akutniho zanétu v klinické praxi (tj. jeho objek-
tivizace a kvantifikace) jsou: CRP, FW, pocet le-
ukocytu s diferencidlnim rozpoctem, mikrobio-
logické vySeteni ze stéru, vytéru, sputa, krve
nebo moce.
Indikace dopliikovych vySetfovacich metod ja-
ko je vySetfeni biochemie krve, specializovana

mikrobiologickd vySetfeni, sérologicka vySetre-
ni, latex-aglutinacni test, zobrazovaci metody
aj. pak zavisti na podezrent, které vyplynulo

z anamnestického rozboru, fyzikalniho vySetfeni
a zakladnich laboratornich poznatkd.

V diagnostice akutniho zanétu hraje vyznam-
nou Glohu ¢as. Pfednost proto davame prede-
vSim metodam, které ndm poskytnou vysledky
co nejdrive. Mnoha terénni pracovisté, zejména
blizko nemocnic nebo s pfitomnou laboratofi
na poliklinice, maji moznost ziskat vysledky

z laboratore v kratké dobé. U pracovist vzdale-
néjsich od laboratore je situace tézsi, nékdy
miiZe dopravit vzorky do laboratofe rodina pa-
cienta, nebo i pacient sdm miize k odbéru pfi-
mo do laboratofe dojet. LepSi moznosti je pro-
vedeni laboratorniho vySetfeni pfimo

v ordinaci. Vedle moZnosti provedeni klasické
sedimentace erytrocytl mame nyni k dispozici
i spolehlivou metodu s okamZitymi vysledky,
kterou je ambulantni vySetfeni C-reaktivniho
proteinu - tzv. méfeni v POCT rezimu (POCT=
»Point of care testing”, volné preloZeno: ,labo-
ratorni vySetfeni v misté oSetfeni pacienta”).

B C- reaktivni protein (CRP)

CRP je vyznamny protein akutni faze, ktery je
produkovan jatry na zakladé stimulu vychaze-
jiciho z poSkozené tkané. Plsobi jako opso-
nin, vaZe se na riizné ligandy bakteriaIni stény
a bunécné membrany a usnadnuje tak jejich
fagocytdzu. MlZe aktivovat komplementovy
systém jak klasickou tak alternativni cestou,
Ne zcela prozkoumané jsou Gcinky CRP na
funkci trombocytl a lymfocytd. Diskutovana je
schopnost CRP zamezit rlistu nékterych nado-
ri. Nazev ,C-reaktivni je odvozen podle jeho
reakce s C polysacharidem bunécné stény
baktérie Streptococcus pneumoniae.

H Normalni hodnoty CRP

U zdravych jedincl je jeho hladina obvykle
nizka: 0-1,0 mg/1 (90% zdravé populace ma
CRP pod 3 mg/I). Obecné pouzivana hranice
normélnich hodnot CRP s ohledem na pfitom-
nost nebo nepfitomnost tzv. velkého zanétu je
10 mg/!.

Pozn.: Od interpretace normélnich hodnot

CRP jako ukazatele velkého zénétu je nutno
odlisit tzv. ultrasenzitivni méreni CRP, tzv. HS
-CRP (High sensitivity CRP) kde CRP slouZi ja-
ko marker rizika aterosklerdzy. Tato metoda
se vyuZiva v kardiologii, kde hodnota HS-CRP
slouZi jako negativni prediktivni faktor rozvoje
aterosklerdzy. Predpokladem je méreni

u zdravého jedince, kde neprobiha zanétlivé
onemocnéni. Jako vysoce rizikové hodnoty se
povaZuji hodnoty nad 3mg/I. Tato méreni ne-
maji Zadnou diagnostickou hodnotu pro vy-
Setreni tzv.velkého zdnétu, kde se jako hrani-
ce normy povazuje hladina CRP 10mg/I.
Interpretace hodnot HS-CRP

HS - CRP

Méné nez 1,0 mg/I| Nizkeé riziko AS
1,0-3,0mg/I Prdmérné riziko AS
>3,0 mg/I ZvySené riziko AS
Faktory, které mohou ovlivnit

vysledek testu

» CRP je nezavisly na fyzikalnich vlivech

v séru a mimo sérum.

» Bazalni hladina CRP miiZe byt ovlivnéna
nékterymi stavy jako je uzivani hormonalni
antikoncepce, nesteroidnich antiflogistik, kor-
tikosteroidl a koufeni. Tyto vlivy se ale nepro-
jevi v hodnotach mérenych s ohledem na pfi-
tomnost velkého zanétu a nemaiji iéinek na
odpovéd akutni faze.

» S normalni odpovédi CRP interferuje pou-
ze t67ké hepatoceluldrni poskozeni.

» U malych déti jsou jak bazalni tak zdnétem
indukované hodnoty CRP nizsi nez u dospé-
Iych a je proto nutno s timto faktem pogéitat
pfi interpretaci nalezl (viz tabulka ¢. 1)

H Klinicky vyznam CRP

Casny ukazatel zanétu

Hladina CRP se signifikantné zvySuje béhem
prvnich 6 hodin po vzniku zanétu, jeho hladi-
na se zdvojnasobuje minimalné kazdych 8 ho-
din a dosahuje maxima za 24 - 48 hodin. Hla-
dina CRP mUZe dosahnout az 1000 nasobku
normalnich hodnot.

Ukazatel iistupu zanétu

Hladina CRP rapidné klesa po odstranéni za-
nétlivého stimulu, a k normalnim hodnotam
se vraci béhem asi 4 dnd. Jeho plazmaticky
polocas je 5-7 hodin.

UzZitecné je priibézné sledovani koncentrace
CRP béhem Ié¢by. Dynamicky pokles sérové
hladiny CRP v priibéhu prvnich 48 hodin in-
fekéniho procesu pomérné presné odrazi
spravnost inicidlni empirické antibiotické 1éCby.
Monitorovani priibéhu zanétu

PFi akutnim stavu trvajicim jen nékolik hodin
nemusi byt zvySeni hladiny CRP signifikantni

a proto se doporucuje provést opakované mé-
feni CRP - v ambulantni praxi nejspiSe po 12 -
24 hodinach. Je-li i pfi druhém odbéru hodno-
ta nizkd, Ize s nejvétsi pravdépodobnosti vy-
lou€it zanét.
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Pomoc pfi odliSeni bakterialni

a virové infekce

U bakterialnich infekci obvykle dosahuje CRP
hodnot >50mg/1. U 80-85% pacientd v inici-
alni fazi tézké bakteridlni infekce jsou sérové
hladiny CRP >100mg/| a mohou postupné vy-
stoupat aZ k hodnotdm nad 300 mg/I. U viro-
vych, mykotickych a parazitarnich infekci do-
chéazi naopak jen k mirnému vzestupu CRP
(10-50 mg/1).

Ackoliv naprosté vétSina osob reaguje na za-
nét podobné a je mozno uZit pomocnych krité-
rii pfi rozhodovani mezi bakterialni a virovou
infekci (viz tabulka €. 1) a podle vySe hladiny
CRP odhadovat rozsah zanétu, musime podéi-
tat i s interindividuaInimi rozdily a vzdy pfi in-
terpretaci vysledku zhodnotit celkovy klinicky
stav pacienta a jeho rizika.

I POCT vysetieni CRP

POCT je zkratkou pro metodu laboratorniho
vySetfeni provedeného na misté oSetreni paci-
enta, vychazi z anglického oznaceni ,Point Of
Care Testing”. POCT metody nejsou v nasich
praxich Zadnou novinkou, provadime napf.
orientacni analyzu modi testovacim prouzkem,
glykémii glukometrem, orientaéni kultivaci

z modi, test na okultni krvaceni a jina vySetre-
ni. S rozvojem laboratornich technologii jsou
do terénu predstavovany dalsi a dalSi metody,
které umoznuji rychlé stanoveni diagnosticky
dlleZitych markeri nebo infekénich agens
(napt. strep-test) pfimo na misté poskytované
péce bez nutnosti zdlouhavého odesiléni vzor-
kli laboratofe a ¢ekéni na vysledky. Jednou

z téchto metod je i mozZnost vySetfeni hladiny
CRP pfimo v ordinaci. Pacientovi je odebrana
pIna krev z prstu, podobné jako pfi vySetieni
glykémie. Malé mnoZstvi krve z kapky je nasa-
to do kapilary a pfeneseno do zkumavky, kde
po pfidani ¢inidla probéhne reakce, které zpli-
sobi zakalenti, které se pak fotometricky vy-
hodnoti. Provedeni je velmi jednoduché a ry-
chlé, vysledek je mozno ziskat do 5 minut od
odbéru vzorku. Citlivost této metody umoziuje
méfeni hodnot od 8 mg/I do 160 mg/I s rozli-
Senim 1mg/I. Vysledky nad 160 mg/I se uka-
zuji na displeji jako >160 mg/I. Pfistroj na
méfeni CRP je pfenosny a méreni je mozno
provést i v domacim prostiedi pacienta.

B Ostatni proteiny akutni faze
Jako nejpraktictéjsi s ohledem na véasnou di-
agnostiku a cenu se jevi C- reaktivni protein.
Z ostatnich protein( akutni faze (APP), kte-
rych jsou dnes popsany desitky, jsou labora-
torné dostupnd vySetfeni alfal antitrypsinu,
orosomukoidu, transferinu, prealbuminu, al-
fa2 makroglobulinu, ceruloplasminu, sérové-
ho amyloidu A, hemopexin, C3 slozky komple-
mentu a dle zaméreni laboratofe i nékterych
dalsich. Jejich znalost pfi zndmém CRP vSak
nepfinasi zadné dalsi informace potfebné pro
béZnou diagnostiku akutniho zanétu. Uplatfiu-
ji se spiSe v diferencidlni diagnostice subakut-
nich nebo chronickych zanétl riizné etiologie.
Vyhodu oproti CRP pfinasi stanoveni hladin
nékterych prozanétlivych cytokin(, jako je In-
terleukin-1,6 a 8 (Il-1, II-6, 1I-8) a alfa tumor
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namérenych vysledkii CRP

Pomocna rozhodovaci kritéria pfi interpretaci

TRVANi NEMOCI  CRP CRP Pravdépodobna
(dny) (malé déti) (starsi déti a dospéli)  etiologie
<1den <10 mg/L <25 mg/L doporuceno je kontrolni
CRP test za 12-24 hodin
> 10 mg/L >25 mg/L bakterialni
1-7dni <10 mg/L <25 mg/L Virova
10-25 mg/L 25-50 mg/L Virova/bakteridIni
superinfekce
> 25 mg/L > 50 mg/L Bakterialni
> 7dnl <10 mg/L <25 mg/L virova/bakterialni
superinfekce
> 10 mg/L > 25 mg/L Bakterialni

Pozn. Pri interpretaci vysledky je tieba vZdy soucasné zvaZovat celkovy klinicky stav pacienta, jeho zékladni choroby a dalsi rizika.

nekrotizujici faktor (TNF alfa) jejichz kinetika

z novych moznosti diagnostiky je stanoveni
hladiny prokalcitoninu - PCT. Je to protein zna-
my jako prekurzor kalcitoninu, ale byl zjisténo,
Ze se objevuje i jako protein akutni faze - za-
nétovy PCT. PCT reaguje rychlou kinetikou.
Objevuje se jiz za 2-3 hodiny po infekénim in-
zultu a vrcholu dosahuje béhem 12 az 24 ho-
din.

Nevyhodou posledné zminénych metod je je-
jich pomérné vysoka cena a dostupnost pou-
ze v nékterych laboratofich. V béZné klinické
praxi se proto, kromé nékterych pfipadd in-
tenzivni péce, zatim neuzivaji.

Novinkou, kterd je zatim stéle ve stadiu vyzku-
mu, je stanoveni povrchovych bunéénych an-
tigenl (neutrophil CD 11b exprese a CD 64),
které jsou detekovatelné do nékolika minut po
kontaktu s infekénim agens a jejichZ senzitivi-
ta a specificita je 96 - 100%.

Stanoveni poctu

leukocytii (Leu)
Pfi vySetieni akutniho zdnétu nds zajima pre-
devsim pocet neutrofilnich granulocytd, které
tvofi jen Gast celkového poctu leukocytl. Neu-
trofilnich granulocyty hraji vyznamnou Glohu
v prvni obranné linii hostitele, jsou schopny
migrovat pfes cévni sténu do postizené tkang,
ingestovat a dale zpracovavat cizi material
(t€la baktérii, plisni, poskozené burky). Jejich
pocet v periferni krvi vjznamné stoupa jiz do
nékolika hodin po zac¢atku zanétu.
Pocet neutrofil miZeme stanovit nepfimo
z celkového poctu leukocytd (v priibéhu bak-
teridIniho zanétu tvofi pfevaznou ¢ast vech
leukocytl - leukocytézy), nebo pfimo vySetre-
nim diferencialniho rozpoctu leukocytt, véet-
né hodnoceni poméru nezralych (ty¢i) a zra-
Iych forem neutrofild. P¥i zvySeném poctu
neutrofild mluvime o neutrofilni leukocytéze
nebo neutrofilii.
Zvyseny pocet neutrofilli vSak poskytuje jen
pomocnou nespecifickou informaci pro dia-
gnostiku zanétu, protoze zvySeni jejich poctu
nych faktorech (viz tabulka ¢. 2).
Celkové mnozstvi neutrofilnich granulocytd je

rozdéleno do dvou ¢asti: do kostni dfené

a periferni krve. V kostni dfeni probihé jejich
proliferace a zrani (8-14 dnd). Zralé neutrofil-
ni granulocyty jsou neustale uvolfiovany do
periferni krve v celkovém poétu 1-2x 109 bu-
nék/kg/den. Zde tvofi tzv. cirkulujici ¢ast
(pFedstavuji hladinu je méfitelnou v krvi zdra-
vého Glovéka) a marginalni ¢ast (neutrofily
nalepené na endotel cév, které se v pfipadé
stimulu uvolni a tim rapidné zvysi hladinu cir-
kulujicich leukocytti). Mladsi formy - metamy-
elocyty a tyce, které jsou jiz nadéany fagocytar-
ni aktivitou, slouZi jako hlavni zdsobni ¢ast
(storage pool) neutrofil v kostni dfeni.
Normalni hodnoty poctu neutrofilii

Vzhledem ke kratkému biologickému poloca-
su, je pocet neutrofilli udrZovan v rozmezi
3-6 x10/9 bunék na litr, celkovy pocet leuko-
cytll se u dospélych pohybuje v rozmezi

4-10 x10/9 bunék na litr. U déti se jejich po-
¢et méni v zavislosti na véku.

Klinicky vyznam

neutrofilni leukocytozy
Bakterialni zanét
Jednou z nejéastéjsich pFicin neutrofilni leuko-
cytozy (neutrofilie) je bakterialni zanét. Dop-
rovazi jej i tzv. posun doleva - tj. pritomnost
vice jak 7% nezralych forem neutrofilii v roz-
poctu. Tézkou bakteriaini infekci doprovazeji
i nékteré morfologické zmény neutrofild: pi-
tomnost toxickych granulaci, Dohleho télisek
a vakuolizace. Jejich pfitomnost u vice jak
50% granulocytl je signifikantni pro sepsi.
Neutrofilni leukocytdza vSak nebyva pritomna
u vSech bakteridlnich infekci.
Zavaznost neutrofilni odpovédi na bakterialni
podnét (zanét) byvé obvykle mensi nez 30x
109/1, i kdyZ mohou byt pozorovény i poCty
vy$S§i nez 50x 109/1 (tzv. leukemoidni reakce)
u septickych stavdl.
Systémova infekce, jejiZ pricinou jsou plisné,
protozoa, rickettsie nebo spirochety, mize
byt rovnéz doprovazena neutrofilii.
Neutrofilie neni charakteristicka pro viro-
vou infekei, i kdyZ leh¢i stupen miZeme za-
znamenat napfiklad v asné fazi planych ne-
Stovic.
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tabulka ¢. 2

Zanét, popaleniny, nekréza, chirurgicky zakrok
Kortikosteroidy
Endotoxin (Ketoacidéza, urémie)

Demarginace

Akutni stres
Fyzickd ndmaha
Adrenalin, noradrenalin, histamin

Snizena migrace z cirkulace

Kortikosteroidy

Mimodrenova krvetvorba

Myeloproliferativni nemoci, myeloidni leukémie,
Myelodysplasticky syndrom

Vrozené pficiny

Hereditarni neutrofilie

tabulka ¢. 4

Faktory, které mohou ovlivnit rychlost sedimentace

Faktory zrychlujici Faktory

Faktory s klinicky méné

aimunoglobulinG

sedimentaci zpomalujici sedimentaci signifikantnim nebo spornym
ti¢éinkem na sedimentaci

VySsi vék Extrémni leukocytdza Obezita

Zenské pohlavi Polycytémie Télesna teplota

Téhotenstvi Makrocytéza Nedavné poZiti stravy

(od 2. poloviny) Sférocytéza Kyselina acetylosalicylova a NSA

Menstruace Srpkovitd anémie Koufeni

Anémie Hypofibrogenémie

Makrocytéza Hypogammaglobulinémie

ZvySend hladina Dysproteinémie s hyperviskozitou

fibrinogenu

ZvySena teplota vzorku
Sklon krevniho sloupce
(jiZ naklonéni o 2°
vyznamné zrychli!
sedimentaci)

Nedostatecné promichani vzorku
Kratka sedimentacni rourka
Vibrace béhem testu

Neutropenie s posunem doleva

Pfi déle trvajici infekci (nepoznané/nelééené)
m0Zeme v periferni krvi pozorovat neutropenii,
ktera je zapficinéna vyCerpanim vétSiny dre-
novych zasob zralych i nezralych forem neu-
trofild. Pi nespravné interpretaci mize byt
tento pokles leukocyt6zy mylné povaZovén za
znak odeznivajiciho zanétu, coZ obvykle miva
zavazné dlsledky. Neutropenie, kterou provazi
vyrazny posunu doleva, takika jednoznacné
upozoriuje na déle trvajici zanét s vyéerpanim
kostni dfené.

| Sedimentace erytrocyti (FW)
Tato metoda, kterd méfi rychlost poklesu cer-
venych krvinek za hodinu, byla poprvé zave-
dena r.1921 Westergrenem a odtud je také
odvozena jeji zkratka FW - Fahraeus-Wester-
grenova metoda. VySetfeni se provadi v kalib-
rované kapilare s antikoagulaénim inidlem.
Erytrocyty se pfi sedimentaci shlukuji a vytvari
svislé sloupecky (rouleaux), které vlivem gra-
vitace klesaji ke dnu. Povrch krvinek ma nega-
tivni ndboj. Rychlost sedimentace erytrocytil
je vyznamné ovlivnéna pfitomnosti vysokomo-
lekularnich proteinii v séru, které maji pozi-

tivni ndboj a tim k sobé erytrocyty pfitahuji.
Vznikaji tak shluky erytrocytt, které diky vy$si
gravitaci rychleji klesaji ke dnu.

Hlavnimi stimuly zrychleni sedimentace eryt-
rocytli je hladina fibrinogenu a alfa globuli-
nii v séru. Rychlost sedimentace vSak reaguje
i na jiné vysokomolekularni latky, které s akut-
ni fazi zdn&tu nemaji Zzadnou souvislost. To vy-
znamné snizuje specificitu testu k akutni fazi
zanétu.

S ohledem na akutni zanét rychlost sedimen-
tace erytrocytd odrdzi hladinu fibrinogenu

v séru, tj. hladinu vyznamného proteinu akutni
faze. Zmény rychlosti sedimentace erytrocytl
zavisi na polocase jeho produkce a odboura-
vani, ktery se u fibrinogenu pohybuje v fadu
dnil aZ tydna.

Normalni hodnoty FW

NormélIni hodnoty sedimentace erytrocytli (viz
tabulka ¢. 3) maji pomérné Siroké rozmezi

a jsou zavislé na mnoha fyziologickych fakto-
rech. U Zen jsou hodnoty vy$Si neZ u muzd,

u obou pohlavi se sedimentace zrychluje s vé-
kem. Hodnota FW se také fyziologicky zvySuje
pfi menstruaci a ve druhé poloviné téhoten-
stvi.

Mechanismy zvy$eni poc¢tu neutrofilt v krvi Normalini hodnoty FW
Mechanismus Priklad pfiGiny Vék a pohlavi Normalni hodnoty
Zvy$end produkce Infekce (bakteridlni, plisfiové, protozoalni) MuZi do 50 let: 0-15 mm/h
Zén_ét,’popa'leniny, nekrdza, chirurgicky zakrok MuZi nad 50 let.  0-20 mm/h
Solidni tumory <
Lithium Zeny do 50 let: 0-20 mm/h
Mobilizace ze dfené Infekce (bakterialni, plisiové, protozoaln) Zenynad 50 let: ~ 0-30 mm/h

Faktory, které mohou

ovlivnit vysledek testu

Rychlost sedimentace erytrocytli mlize byt
multifaktoridIné ovlivnéna zevnimi i vnitfnimi
vlivy, na které je tfeba brat ohled pfi hodnoce-
ni namérenych vysledk(. Kromé fyziologickych
vlivi véku, pohlavi, hladiny estrogenl, zalezi
zejména na koncentraci vysokomolekularnich
proteind v séru, tvaru a poétu cervenych krvi-
nek a na viskozité séra. BliZe viz tabulka ¢. 4.

B Klinicky vyznam FW

Méreni sedimentace erytrocytl je b&Zné pro-

vadény, levny laboratorni test v praxi. Nicmé-

né jeho vyznam se postupem doby se zavadé-

nim presnéjsich a specifictéjSich metod stale
snizuje.

Arteriitis temporalis, polymyalgia
rheumatica a revmatoidni artritis
Ponechéava si vSak specificky vyznam u nékte-
rych diagnéz a to zejména jako vyznamné dia-
gnostické kriterion u arteriitis temporalis, po-
lymyalgia rheumatica. FW byla tradi¢né
povazovana za vyznamny diagnosticky para-
metr u revmatoidni artritidy, nicméné dnes se
uZiva spiSe jen jako prostfedek monitorovani
intenzity onemocnéni.

Avsak ani u téchto specifickych onemocnéni
FW nemusi poskytovat jisté informace o akti-
vité onemocnéni a nemiZe sama o sobé slou-
Zit jako indikator k udrzovani nebo zvySovani
davek |écby. FW obvykle poklesne po zavede-
né kortikoterapii do nékolika dn(i, ovsem

v mnohych pfipadech ziistane zvySena i pies
dramatické zlepSeni klinického stavu pacien-
ta. Zrychleni FW miZe pfetrvavat i v klinické
remisi onemocnéni. Hlavnim kritériem Ié¢by

v téchto pfipadech zdstava klinicky stav paci-
enta.

Onkologicka onemocnéni

U onkologickych onemocnéni vysoka hodnota
FW koreluje s povSechné Spatnou prognézou
stavu.

Signifikantni zvy$eni FW miiZe signalizovat
Casny relaps Hodgkinovy nemoci, FW nad 100
mm/hod u solidnich tumord je obvykle znam-
kou generalizace onemocnéni. Typickou je

i vysoka hladina FW u myelomu.

VyuZiti FW jako screeningového

testu je neopodstatnéné

Extrémni elevace FW (>100mm/hod) je vy-
znamné ¢asto spojena s pritomnosti zavazné-
ho onemocnéni, nejéastéji infekéniho, autoi-
munitniho nebo metastazujici malignity.
Pfesto vyuziti FW jako screeningového testu,
ktery odhali pfitomnost skrytého vazného
onemocnéni neni v literatufe nijak podporeno.
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Srovnani CRP, FW a Leu v diagnostice akutniho zanétu
CRP FW Leu
rozpéti normalnich vysledki lizké Siroké lizké
Specificita k zanétu vysoka nizka nizka
Senzitivita k zdnétu vysoka vysoka vysoka
Faktory ovliviiujici vysledek pohlavi NepodIéha vlivu VySSi u Zen NepodIéha vlivu
Vék Nizsi hladiny u malych déti ~ ZvySuje se s vékem VysSi hladiny u déti

Pfijem potravy pfed vySetfenim

Nepodléha vlivu

Zavisla hodnota

Mirné zvyseni

Téhotenstvi Nepodléha vlivu ZvySuje se ZvySuje se
Menstruace NepodIléha vlivu ZvySuje se ZvySuje se
Léky NepodIéha vlivu NSA, steroidy snizuji Steroidy a lithium

zvySuji poCty

Hladina plazmat. proteinii

NepodIéha vlivu

Zavisla hodnota

NepodIéha vlivu

Cerveny krevni obraz
(hematokrit, morfologie,
agregabilita ery)

Nepodléha vlivu

Zavisla hodnota

Nepodléha vlivu

Detekce infekce

Casna (6-8 hod)

Stredni (48-72 hod

Casna (hodiny)

Rychlost zmény v zavislosti
na procesu zanétu

Rychla (hodiny)

Stfedni (dny)

Rychla (hodiny)

RozliSeni mezi patogeny (viry x baktérie)

CRP > 50 pravdépodobna
bakterialni etio

CRP< 25 pravdépodobna
virové etio

neni

ZvySeni zejm.

u bakterialnich, dale
téZ mykotickych,
protozoalnich a spiro-
chetovych infekci

Odbér

Sérum/plazma stabilni
pfi uchovani

Cerstva plna krev,
antikoagulacni éinidlo,
nemoznost uschovat

Cerstva plna krev,
antikoagulacni éinidlo,
nemoznost uschovat

Metoda méreni

Pfimé kvantitativni méfeni
proteinu akutni faze

Nepfimy odhad hladiny
fibrinogenu

Pfimé kvantitativni
méfeni formovanych
krevnich element(

MozZnost provedeni méfeni v ordinaci (POCT)

ano

Ano, za splnéni
podminky nalacno

ne

Rychlost vysledku Do 5 min pfi POCT metodé 60 a vice min Dle dostupnosti
(v laboratofi do 20 min) laboratore nékolik hodin
azdnt
Relativni cena 5x 1x 1x
Vykon hrazeny pojistovnou podminéné Neni ano
FW nemusi byt viibec zvySena u fady infekéc- Jak vyplyva z ta- 5
nich onemocnéni (napf. u tyfu, malarie, mo- bulky €. 5 a ob- 37 000 obr. ¢. 1
nonukledzy), u alergickych zanéti, u peptické- razku €. 1, nejvi- & CRP rychly veestup, rychly pokies
ho viedu. Na druhou stranu vétSina ce splnénych E
nevysvétlenych elevaci FW je kratkodoba parametrii pro E
a neni spojena s Zadnym skrytym procesem. idealni marker i
Je-li Zjisténo signifikantni zvySeni FW bez zjev- zanétu spliuje i
ného klinického vysvétleni, méla by byt nejdfi- stanoveni hladi- % Fibrinogen IFW pomaly vzesiup, pomaly pokies
ve udélana kontrola testu s naleZitym ¢aso- ny CRP v POCT g
vym odstupem, neZ se pustime do naroéného reZzimu. Je to me- e 200
patrani po skrytém onemocnéni. toda jednoducha, fE 100
rychla, relativné ~
I Zavér nezavisla na i
aneb ktery marker zanétu je pro terénni vnéjsich a vnitf- T 14 21 iy
praxi nejlepsi? nich vlivech. Sou- amdtlivy
Jaké parametry by mél idealni marker splfio- Casné vySetieni bl

vat?

1. Schopnost detekce infekce v casném sta-
diu (rychly vzestup hladiny po zacatku za-
nétlivého stimulu).

2. Vysoka senzitivita a vysoka specificita

k zanétu.

. Krétky polocas sérovych zmén.

4. Moznost kvantitativniho méfeni (mdZe mo-

nitorovat priibéh zanétu).

. Jednoducha a rychla vySetfovaci metodika

6. RozliSeni mezi riiznymi typy patogen( (viry
x bakterie).

7. Naméfené hodnoty srovnatelné s jinymi
pracovisti.

8. Dostupna cena.

w

[&)]
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CRP a FW neméa

opodstatnéni. Pfi znamé hodnoté CRP, které je
specifictéjsi a senzitivngjsi, stanoveni FW ne-
pfinasi Zadnou potfebnou informaci. Vyjimkou
stanoveni obou hodnot miZze byt diagnostika
a monitorovani nékterych revmatickych nemo-
ci (viz kapitola Klinicky vjznam FW). Pocet leu-
kocytll s diferencidlnim rozpoctem miize po-
skytnout cenné informace v diferencialni
diagnostice bakteridlni vs. virové infekce

a predikovat sepsi. Vzhledem k ¢asovému pro-
dleni mezi odbérem a ziskani vysledku je vSak
jeji vyznam pro terénni praxi druhotny a slouzi
spiSe jako doplfujici vySetreni.

Vysvétlivky pouZitych zkratek
APP - proteiny akutni faze ( z angl. ,acute

phase proteins®)

CRP - C-reaktivni protein

FW - sedimentace erytrocytl

Leu - pocet leukocyti/leukocytéza

POCT - reZim laboratorniho vySetreni na misté
osetreni pacienta ( z angl. ,Point Of Care Tes-

ting*)

Zajemce o dalsi informace odkazuji na vyu-
kovou lekci: J. Lankova, Diagnostika akutni-
ho zanétu, www.euni.cz.
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Jak prispét preskripci antibiotik
k racionalni antibioticke politice

MUDr. Zuzana Blechova, Doc. MUDr. Vilma MareSova, CSc.
I. InfekEni klinika, 2. LF UK, FN Na Bulovce, Praha

Souhrn:
Respiracni infekce jsou nejcastéjsi pricinou antibiotické preskripce
v ambulantni praxi. Jejich indikace neni vidy jednoducha v podminkach
Iékare pod tlakem omezenych casovych moznosti. NemiiZe zhodnotit vy-
voj stavu pacienta priubéZnou monitoraci, indikace 1écby probiha vétsi-
nou na zakladé klinického obrazu bez kultivacniho prikazu patogena ¢i
vySetieni zanétlivych parametrii. Z priizkumu preskripce v CR vyplynulo
(Jindrak a kol.), Ze témér dvé tretiny antibotik jsou indikovany na infek-
ce virového pivodu. Prudky vzestup jejich spotieby v poslednich letech
vcetné neuvazlivé preskripce Sirokospektrych antibiotik pfinasi sebou
primé riziko naristu rezistenci patogenii v komunité. Cilem antibiotické
politiky je na zakladé nejnovéjsich poznatkii- véetné znalosti farmakoki-
netickych a farmakodynamickych kritérii - indikovat antibiotickou Ié¢bu
uvazlivéji. Se znalosti béZnych patogenii, indikaci kultivacniho vySetfeni
a v nejasnych pripadech dostupnosti rychlé diagnostiky zanétlivych pa-
rametri v ordinaci (CRP) se snaZime o sniZzeni mnoZstvi pouZivanych an-
tibiotik a navrat k jednodussim pripravkiim uzsSiho spektra. Méné zaté-
Zuji nemocného, kromé jiného jsou méné toxické, maji mensi vliv na
mikrofloru traviciho traktu. Dlouhodobé studie iv nasich podminkach
prokazaly, Ze implementaci principt antibiotické politiky racionalni
preskripce miZe omezit a vyznamné potlacit vznik a Sifeni antibiotické
rezistence pfi tspore 30-50% nakladii na antibiotika. Jak Ize tyto princi-
py aplikovat v praxi?
Priimérné dospély clovék prodéla dva azZ ti respiracni infekty za rok,
v détském véku obvykle vice. Etiologie vétsiny téchto béinych infekti je
virova, u nékterych smisena.

Klicova slova:
respiracni infekce, antibiotika, CRP

Rhinitis a rhinopharyngitis acuta je zp(-
sobena viry, k rozvoji infekce pfispiva chlad
a vlhko reflexni vasokonstrikci na sliznicich.
M(iZe byt provazena souc¢asnym vzestupem
teploty s kaSlem v dlsledku stékani hlenu
po zadni sténé nosohltanu. Pfenasi se €as-
to pfimym kontaktem a manipulaci s konta-
minovanymi predméty zejména v détskych
kolektivech. Zména charakteru serézniho
sekretu z nosu na hlenohnisavy spolu s kas-
lem vede Gasto k neodlvodnéné antibiotic-
ké preskripci, pfestoze bakteridlni kompli-
kace rymy se uddvaji pouze asiv 0,5-2%.
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Dle Jindraka tvofila preskripce na tuto diag-
nézu v ambulantnich praxich az 57%.
Tonsillopharyngitis acuta je v 60-80%
zplisobena viry. Pouze ve 20-30% se jedna
o streptokokovou anginu (pdvodce Strepto-
coccus pyogenes), postihujici zejména déti
Skolniho véku v zimnich az jarnich mésicich,
v epidemiich spaly v kolektivech az 40%.

K odlieni od adenovirové anginy napoma-
haji skdrovaci systémy zohlednujici klinicky
obraz, pfitomnost povlak(, vék nemocného,
kréni lymfadenopatii, nepfitomnost kasle.
Diferencialné diagnostickym kritériem by

mél byt predevsim klinicky obraz, event. vék
nemocného, ¢i epidemiologické zvlastnosti.
Indikaci antiinfekéni Ié¢by miZe napomoci
vySetieni CRP, krevniho obrazu, event. kulti-
vaéni prlikaz agens. Adenovirové infekce,
typické pro batolata, byvaji provazeny ry-
mou, kasSlem a konjuktivitidou. Primoinfek-
ce EB virem, nejéastéji u adolescentl, m-
Ze mit charakter infekéni mononukledzy

s povlakovou aZ pseudomembranézni angi-
nou, vyraznou, povsechnou lymfadenopatii,
hepatosplenomegalii. V krevnim obraze je
typicky posun k atypickym lymfocytiim

a monocytdm. V letnich mésicich je typicka
pro déti a mladistvé herpangina, zplisobe-
na enterovirem Coxsackie A. Vysev puchyi-
ki na tonzilach, patrovych obloucich

a mékkém patre provazi vyrazna bolestivost
pfi polykéni a Casto vysoka horecka. Izolac-
ni opatfeni jsou nezbytné pfi podezfeni na
diftérii, ktera by pfichazela v Givahu spiSe
jako importovana nakaza (pGvodce Coryne-
bacterium diphteriae) nebo u jedincl s rizi-
kovym chovanim netypicka forma kapavky
(pdvodce Neisseria gonorrhea). Protraho-
vana angina, nékdy s exantémem a lymfa-
denopatii mdZe byt obrazem primoinfekce
HIV pfipominajici infekéni mononukleosu
(detekce protilatek miZe byt v tomto obdo-
bi jesté negativni!). Lékem volby u angin je
penicilin, pouze pfi precitlivélosti makroli-
dy. Fenoxymethylpenicilin Ize v pfipadé
streptokokové faryngitidy podavat v 8 hodi-
novych davkovacich intervalech. Pfes zdan-
livou jednoznacnost indikace je fada ne-
mocnych nevhodné Ié¢ena
aminopenicilinem. V koincidenci s EB virem
pfitom dochdzi k imunopatologickym reak-
cim, generalizovanym toxoalergickym exan-
témlm i s hemoragickou slozkou. Nevhod-
né jsou v I6¢bé tetracykliny a cotrimoxasol.
Akutni sinusitidu zpGsobuji ¢astéji viry,

z bakterii pfedev§im neopouzdiené kmeny
Haemophilus influenzae a Streptococcus
pnemoniae, méné nez v 10% Streptoco-
ccus pyogenes a Mycoplasma
pneumoniae, u chronickych infekci téZ
gramnegativni bakterie. Rentgenologické
znamky zbytnéni sliznic paranasalnich sini
provazeji vSak virové zanéty nosohltanu ve
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vice nez 80%, presto nejsou indikaci antibi-
otické 1écby. Pro bakterialni sinusitidu
svédci horecka s vyraznou hnisavou rymou
trvajici déle nez tyden, bolestmi hlavy, tla-
kem v tvarich, kaSlem. Mikrobiologické vy-
Setfeni stéru z nosu je nepfinosné, vyznam
pro diagndzu miize mit vySetfeni CRP, KO.
Produkce betalaktamaz neopouzdfenych
kmen( Haemophilus influenzae dosahuje

v CR podle Gdaji ze SZU asi 5%, proto neni
nutno obecné v inicialni 16¢bé pouZivat
chranéné aminopeniciliny. Lékem volby z0-
stava amoxicilin v davce 50- 90 mg/kg/
den. ZvySené davkovani je predpokladem
eliminace intermediarné citlivych kmend
Str. pnemoniae.

Otitis media acuta je u kojencl a batolat
zplisobena ve vice nez 50% respiraénimi vi-
ry a je pro tuto vékovou skupinu typickou
respiraéni infekci, Nelson udéva, Ze mini-
malné jednu ataku prodéla az 85 % déti do
3 let, polovina z nich vice. Na pocatku se
uplatiuje ¢asto dysfunkce Eustachovy tru-
bice, bakterialni infekce je spiSe superin-
fekei. U starSich déti a dospélych je kataral-
nich zanétd asi 30%. Jejich Lécba je
symptomaticka, vétSina je samouzdrav-

nych. U purulentni otitidy je vhodné prova-
dét odbéry biologického materialu pfi para-
centéze k zachytu a typizaci agens. V nejas-
nych pfipadech miZe na bakterialni
superinfekci upozornit vzestup CRP. Inicialni
|éEba bakteridIni hnisavé otitidy je stejné
jako u sinusitid, amoxicilin, pouze u kojen-
cd se preferuji chranéné aminopeniciliny
nebo cefalosporiny vzhledem k potencialni
moznosti vyskytu invazivnich hemofild.

U ostatnich se indikuji tehdy, pokud neni
IéCebny efekt zjievny do 48 hodin 1éChy. Vy-
volavateli jsou v 80-90% H. influenzae

a Str. pneumoniae. Pouze 10-20% zanéti
zplsobuji dalsi bakterie Moraxella catarr-
halis, Staph. aureus, Str. pyogenes nebo
Mycoplasma pneumoniae s typickym obra-
zem myringitis bullosa. V pfipadé precitlivé-
losti na betalaktamy Ize pouZit v 16Cbé mak-
rolidy €i kotrimoxazol.

Laryngitis acuta je virové onemocnéni, kde
antibioticka Ié¢ba neni indikovana. Nutno ji
vSak diferencialné diagnosticky odlisit od
zévazné akutni epiglotitidy, zpisobené H.
influenzae b. VétSinou postihuje déti do 6
let. Za€ina néhle z pIného zdravi, s horec-
kou, dité je Gzkostné, bledé, preferuje polo-
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- Orion Diagnostica

Orion Diagnostica Oy, Finland _<so%;

hu vsedg, prakticky nekasle, ale ma polyka-
ci obtiZe s hypersalivaci a zastfeny hlas.
Nezbytna je urgentni intenzivni péce k za-
chovani prichodnosti dychacich cest. U
epiglotitidy je indikovana parenteralni anti-
bioticka l1éCba chranénymi aminopeniciliny
nebo cefalosporiny stabilnimi viiéi betalak-
tamazam.

Infekce

dolnich dychacich cest
v ambulantni praxi je akutni laryngotra-
cheitida a bronchitida. Jedna se vSak
0 onemocnéni vétsinou primarné virové,
zplisobené bakteriemi pouze ve 4%, v (va-
hu pfichazeji Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae a event. bordetelly.
Pokud se jednd o déti nebo dospélé ne-
mocné bez rizikovych faktord, neni antibio-
ticka lécba indikovana. Bakterialni superin-
fekce byva soucasti akutni exacerbace
chronické bronchitidy u predisponovanych
jedinci s chronickym plicnim onemocné-
nim. Projevi se vzestupem teploty, zhorSe-
nim celkového stavu az dusnosti s posle-
chovym nalezem na plicich, se zménou

PODZIMNI SLEVA NA PRISTROJ ¢ AKCE NA SOUPRAVY

Tym pracovnik
obchodniho zastoupeni finske firmy
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Nejlepsi

kazuiStika

Casopisu PRACTICUS

Vazené ctenarky, vazeni ctenari,

jisté jste si vSimli, Ze na zacatku letoSniho roku vyhla-
sil Casopis Practicus Soutéz o nejlepsi kazuistiku.
Tato soutéz byla ukoncena 31. fijna 2006.

Po cely rok dochazely do redakce Vase prispévky,
vSechny budou v ¢asopise postupné zverejnény
a samozrejmé honorovany.

Chceme tedy vsem, ktefi si nasli ¢as, aby sepsali
néjaky zajimavy pfipad z praxe, podékovat. A to nejen
za redakci, ale jisté i za ostatni ¢tenare, nebot z pru-
zkumu Ctenosti I€karskych periodik jasné vyplyva, Ze

rubrika kazuistik je jednou z nejoblibenéjsich a nej-
Ctenéjsich c¢asti ¢asopisu.

Zleva: vyherkyné MU lﬂ-f.
Diagnostica), Rena

Hlavni vyhrou v nasSi-Vasi soutéZi kazuistik byl pristroj
QuikRead CRP. Tedy vyhra, kterou jisté oceni kazdy
prakticky Iékar, jelikoz mu umozni pfimo v ordinaci
odlisit bakterialni a virovou infekci, provést test okult-
niho krvaceni ve stolici bez nutnosti diety pro pacien-
ta Ci monitorovat hladinu mikroalbuminurie.

Pristroj QuikRead CRP po slosovani vSech jmen auto-
ri kazuistik ziskavé MUDr. Véra Struplova z Hradce
Kralové. Bylo pro
nas milou povin-
nosti osobné ji
MUDr. \/era Struplovd spo{u S€ Zajsij
- kyni spoleCnosti
o ki ke 08 Orion Diagnosti-
piistroj QuikRead CRP ca [V[gr_ Monikou
practlcus F Orion Diagnostica NeuZilovou Vyhr u
predat a srdecné
poblahoprat.
Vérime, ze pristroj QuikRead CRP bude pani doktorce
diagnostickou oporou v jeji dalsSi praxi.

PrestoZe nase soutéz konc¢i, budeme velmi potéseni,

kdyZ nam i nadale budete zasilat zajimavé kazuistiky,
0 které se budete chtit prostrednictvim naseho ¢aso-
pisu podélit s ostatnimi kolegy.

Renata Brtnicka
Redakce ¢asopisu Practicus

kvality sputa. Zde se jiZ uplatiuji typicti vyvolavatelé Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Mo-
raxella catarrhalis. Do jaké miry se podileji bakterie na zhorSeni sta-
vu, nebyva vzdy patrné, proto jsou indikovana antibiotika, prede-
v&im amoxicilin, pouze v pfipadé precitlivélosti na betalaktamova
Setfit sputum. Nelze vSak opomenout, Ze prolongovany kasel je Cas-
to neinfekéniho pdvodu. MdZe byt projevem alergie, specifické etio-
logie ¢i maligniho onemocnéni v oblasti plic ¢i mediastina. Na
problém poslednich let, atypicky probihajici pertusse u starSich déti
a dospélych, se ¢asto nepomysli, k ovéfeni agens je nutno bordetel-
ly nejlépe pfimo inokulovat na plotny, sérologicky vySetfovat vZdy
pérové vzorky sér s odstupem.
Zanéty plic byvaji nékdy v I6Ebé zaménény za bronchitidy, pokud se
neprovede rengenologické vySetfeni. V ambulantni praxi mlZe byt
voditkem ke spravné diagndze tachypnoe, poslechovy nalez, event.
diagnézu podpofi vzestup zanétlivych parametrd, krevniho obrazu
a CRP. Symptomatologie miize byt pestra, ne vzdy se projevi jako
respiracni infekt se schvacenosti, horeckou, produktivnim kaslem.
Kromé septického prib&éhu mulze na poéatku pfipominat neuroin-
fekci se zndmkami meningedlniho drazdéni Ci gastroenteritidu. DU-
lezité je odliSit bakteridIni zanét, bronchopneumonii ¢i lobarni pneu-
monii od atypické etiologie s diskrepanci fyzikalniho
a rentgenologického nalezu. Pokud je nemocny imunokompetentni,
v dobrém klinickém stavu, Ize bronchopneumonii lé¢it i ambulantné.
Ié¢ba za hospitalizace. Zlatym standardem diagnostiky je odbér he-
mokultury, bakteriémie je pfitomna u 20-30% pneumokokovych
pneumonii. Inicidlni 1éba bakteridinich pneumonii je predevsim
empiricky cilena proti Streptococcus pneumoniae a Haemophilus
influenzae, indikovan je amoxicilin v davce 60-90mg/kg/den, u do-
spélého pacienta je obvykla davka 3- 4,5 g na den v 8 hodinovych
intervalech. U kojenc(i a senior(i se mohou uplatnit téZ gramnega-
tivni bakterie Klebsiella pneumoniae a Escherichia coli.
Mycoplasma pneumoniae m(ize zpUsobit v obdobi epidemii az 30-
40% pneumonii atypického charakteru. Je astéjSi u starSich déti
a adolescentl. Lékem volby jsou makrolidy, u dospélych téz doxy-
cyklin. V obdobi epidemie chfipky se miZe v 10-20% uplatnit
Staphyloccus aureus, podobné jako u intravenosnich uZivateld
drog. T&Zky prlibéh i s psychickymi zménami a systémovym postize-
nim m0ze mit legionellova pneumonie, kterd mize pfipominat né-
kdy pneumonii pneumokokovou, v komunité je zfidkavéjsi, Iécba by
méla byt provadéna za hospitalizace. Lékem volby jsou makrolidy.

B zavér

Zésady antibiotické preskripce u komunitnich respiraénich infekci by
se daly shrnout do nasledujicich pravidel:

1) Mit odvahu neléc¢it antibiotiky

Raciondlni indikaci jsou streptokokové anginy, sinusitidy, otitidy,
pneumonie. Je tfeba zachovavat zdrZenlivy pfistup u rhinopharyngi-
tid, laryngitid, bronchitid.

2) Omezeni spektra uZivanych antibiotik

U tonzilitidy je Iékem volby penicilin, u ostatnich Ize v inicilni 16¢bé
pouZit amoxicillin v dostatecné davce 60-90 mg/kg/den.

3) Uziti makrolidii jen v indikovanych pfipadech

Makrolidy jsou indikovany u atypickych pneumonii a v pfipadé pre-
citlivélosti na betalaktamové antibiotika. Je nutno vyhybat se azitro-
mycinu jako Iéku volby, protoze vzhledem k svym dlouhodobym sub-
terapeutickym tkafiovym hladindm pfispiva k vzestupu antibiotické
rezistence.
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tabulka ¢. 1

Empiricka lécba infekci HCD

Diagnéza Etiologie Lék volby Alternativa
Rhinitis/rhinopharyngitis viry 0
Tonsillopharyngitis ac. viry

S. pyogenes penicilin makrolidy
Sinusitis acuta Viry 0

H. influenzae amoxicilin makrolidy

S.pneumoniae
M.catarrhalis

kotrimoxazol

co-aminopeniciliny cefalosporiny Il.gen.

Otitis media acuta Viry
S.pneumoniae
H.influenzae

produk. 3-laktamaz

0
amoxicilin makrolidy
kotrimoxazol

co-aminopeniclin

Laryngitis acuta viry

0

Epiglotitis acuta H.influenzae b

co-aminopenicilin chloramfenikol

cefalosporin 2. gen.

4) Vyhybat se peroralnim cefalosporiniim
v neindikovanych pfipadech, nejsou
Iékem volby!

5) Racionalni indikace mikrobiologickych
odbéri

Omezit vytéry z krku na tonzilitidy, vytéry

z nosu maji spiSe epidemiologicky vyznam.

Bylo by vhodné provéadét vice odbéry hemo-
kultur, i v ambulantni praxi. Odesilat k vy-
Setfeni vzorky vzacného biologického mate-
rialu, napf. sputum, sekrety, lavaze.

6) VyuZivat rychla pomocna laboratorni
vySetieni

CRP, pneumokokovy antigen v modi, late-

Boehringer - Silomat

xaglutinacni test k rychlé diagnostice Str.
pyogenes.
7) Nutné trvalé sebevzdélavani!
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Volné prodejné pripravky o¢ima specialistt

»Analyza hodnoceni volné prodejnych pripravkii specializovanymi lékafi“ -
provedena v kvétnu tohoto roku spolecnosti General Marketing pro Vseo-
becnou zdravotni pojistovnu je zajimavym pohledem na zvyklosti specialisti
pfi predepisovani ¢i doporucovani nejbéznéji pouzivanych pripravkii. Do vy-
zkumu byly zarazeny nejéastéji prodavané kategorie pfipravki (celkem 18
kategorii). V§zkum probihal na klinikach ve fakultnich nemocnicich Ceské
republiky: Univerzity Karlovy v Praze, FN Univerzity Masarykovy v Brné a
Univerzity Palackého v Olomouci. Celkem bylo dotazano 762 Iékafi, vidy po
cca 40-ti specialistech na kaZdou z kategorii (na alergologické pripravky
odpovidalo 40 alergologii, na chondroprotektiva 40 ortopedii a revmatolo-
gu atd.).

pravky na Iécbu chfipky zaujima
Paralen Plus.

Je ve vSech ukazatelich nejlépe
hodnocenym a nejvice doporuco-
vanym pfipravkem. S odstupem
pak nasleduji nejvétsi konkurenti
Modafen a Nurofen Stopgrip.

3. TOPICKE PRIPRAVKY NA LECBU
BOLESTI A ZANETU

I Cile vjzkumu
Hlavnim cilem realizova-
ného vyzkumu bylo zjis-
tit, jak specializovani 1é-
kafi vnimaji a hodnoti
volné prodejné léky

a pripravky z vybranych
indikacnich skupin, kte-
ré z nich doporucuji

6. PRIPRAVKY PROTI BOLESTI V KRKU

Podle hodnoceni dotdzanych specializova-

nych lékafl se vytvorila Gtvefice podobné vel-

mi dobfe hodnocenych a doporucovanych

pfipravkl: Tantum Verde, Neo Angin, Strep-

sils a Septolete.

S mirnym odstupem pak nasleduji také jesté

pozitivné hodnocené pfipravky Septofort

a Orofar.

7. MULTIVITAMINY PRO DOSPELE

NejsilnéjSi postaveni mezi multivitaminy pro

dospélé zaujimd Calibrum+Activin.

Tésné nasleduji dalSi pfipravky, a to jmenovi-

té Centrum A-Z Lutein a Supradyn Energy. Za

dalsi pozitivné hodnoceny a doporu¢ovany

pfipravek Ize povaZovat Centrum A-Zelezo.

8. PRIPRAVKY NA LECBU RYMY

NejsilnéjSi postaveni mezi pripravky na lé¢bu

rymy si vybudovala trojice pfipravki Olynth,

Nasivin a Otrivin.

S odstupem za nimi pak nasleduji dalSi pfi-

pravky, kterymi jsou Vibrocil a Sanorin. P¥i-

pravek Olynth a Nasivin svym pacientiim do-
poruili v poslednim

svym pacientlim nejcastéji a se kterymi maji

nejlepsi zkuSenost z praxe. V ramci projektu

bylo sledovano nésledujicich 18 indikacnich

skupin:

1. Pripravky proti bolesti - analgetika, anti-

pyretika

Pripravky na Ié¢bu chfipky

Topické pfipravky na Iécbu bolesti a zanétu

Expektorancia, mukolytika

Pripravky na bolesti kloub( - chondropro-

tektiva

Pripravky proti bolesti v krku

Multivitaminy pro dospélé

Pripravky na Ié¢bu rymy

. Pripravky na kiecové Zily

10. Multivitaminy pro seniory

11. Pripravky na prostatu (benigni hy-
perplazie prostaty)

12. Pfipravky na menopauzu

13.Antacida

14. Projimadla

15. Multivitaminy pro déti

16. Pripravky proti prajmdm

17. Multivitaminy pro téhotné

18. Antialergika

G g 09 [
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Vysledky v jednotlivych
indikacnich skupinach
1. PRIPRAVKY PROTI BOLESTI
Jednoznaéné vedouci postaveni mezi priprav-
ky proti bolesti naleZi Ibalginu.
VSichni dotazani lékafi jej v po-
slednim roce doporucili. S vel-
kym odstupem pak nasleduji pfi-
pravky Panadol (Panadol Extra)
a Valetol.
2. PRIPRAVKY NA LECBU
CHRIPKY
Nejvyznamnéjsi pozici mezi pfi-
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V kategorii pfipravkl na IéEbu bo-
lesti a zanétu jednoznacné dominu-
je Voltaren Emulgel.

Za nim pak s odstupem nasleduji
dalsi velmi pozitivné hodnocené
pripravky, a to jmenovité Flector Ep
a Ibu-Hepa, které jsou ale pomérné
malo doporucované. DalSimi pfi-
pravky, které jsou jiz méné pozitivné hodno-
ceny, ale naopak relativné ¢asto doporuc¢ova-
ny, jsou Dolgit a Fastum.

4. EXPEKTORANCIA,
MUKOLYTIKA

Dominantni postaveni mezi
expektorancii, mukolytiky,
zaujima Mucosolvan.

Jako nejsilnéjsi konkurent,
hlavné co se tyce spontanniho
doporuceni, nasleduje Brom-
hexin. S vétsim odstupem pak
nasleduje ACC
Long. Za dalsi pozi-
tivné hodnocené

a obcas doporucované pfipravky
Ize mezi jinymi povaZovat i Sinupret
a Hedelix.

5. PRIPRAVKY NA BOLESTI
KLOUBU - CHONDROPROTEKTIVA

Mezi pripravky na bolesti kloubil je

roce vSichni dotazovani
|ékari.
9. PRIPRAVKY NA

KRECOVE ZiLY
Venoruton je nejlépe
hodnocenym a nejvice
doporucovanym pfi-
pravkem mezi speciali-
zovanymi Iékafri.

Za nim nésleduje Cilkanol a dalsi pozitivné
hodnocené a obcas doporucované pripravky
Varixinal a Ascorutin.

10. MULTIVITAMINY PRO SENIORY

Nejlépe se u multivitamin( pro seniory umis-
til Pharmaton Geriavit.

VSichni dotazani |ékafi jej také v poslednim
roce doporugili. AZ s vyraznym odstupem za
nim nasleduje pripravek Centrum Silv.Lutein.
DalSim pozitivné hodnocenym a doporucova-
nym pfipravkem je Calibrum 50 Plus.

11. PRIPRAVKY NA PROSTATU

Ve vSech ukazatelich je

hodnocenym a nejvice
pravkem.

Za nim néasleduji pfi-
pravky Proval a Proste-
nal, které jiz maji urcity
odstup. Pripravky, které

nejlépe hodnocenym a nejéastéji
doporucovanym pripravkem GS Condro

Forte.

Za nim nasleduji Proenzi
3 a Geladrink. DalSimi
pozitivné hodnocenymi,
ale jiz méné doporuco-
vanymi pfipravky, jsou
Gelactiv New a Arthro-
stop Rapid.

pfi hodnoceni jiz ponékud zaostdvaji, jsou
Prostaben a No Prostal.

12. PRIPRAVKY NA MENOPAUZU

Mezi pfipravky na menopauzu zaujiméa vedou-
ci postaveni GS Merilin.

Za nim nésleduji pfipravky Sarapis a Meno-
fem. S pfipravky GS Merilin a Sarapis jsou
vSichni dotazani |ékafi dobre obeznameni.
13. PRIPRAVKY NA LECBU PREKYSELENI

ZALUDKU A PALENi ZAHY - ANTACIDA
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Jednoznacéné nejlépe hodnocenym a nejvice
doporucovanym pripravkem je Rennie, ktery
vSichni dotazovani |ékafi doporuili v posled-
nim roce.

Za nim nésleduje s mir-
nym odstupem nejvetsi
konkurent Maalox,

a s vetsim odstupem pak
dalsi pozitivné hodnoce-
ny pfipravek Anacid.
Dalsi pfipravky, kterymi
jsou Tums a Gastrogel,
jiz zaujimaji velmi slabou pozici.

14. PROJIMADLA

Hlavni postaveni mezi projimadly naleZi Gut-
talaxu. Zadny z dotazovanych |ékafii jej neod-
mita doporucovat.

S vyraznym rozdilem nasleduje vyrovnana tro-
jice taktéZ pozitivné hodnocenych pripravkl
Fenolax, Laxygal a Regulax Pikosulfat.

15. MULTIVITAMINY PRO DETI

Pripravek Martanci je ve vSech sledovanych
ukazatelich Iékafi nejlépe hodnocenym a nej-
vice doporuc¢ovanym multivitaminem pro déti.
VSechny ostatni pfipravky dosahuiji jen pri-
mérného az podprimeérného ohodnoceni. Pi-
kovit a Multi tabs+min nasleduiji az s velkym
rozdilem za nim.

16. PRIPRAVKY PROTI PRUJMUM

Prvni misto u pfipravki této kategorie patfi
pripravku Endiaron.

VSichni dotazovani Iékafi jej v poslednim roce

doporucili. Nasleduji také vyrazné pozitivné
hodnocené, ale méné ¢asto doporucované
pripravky Smecta a Carbosorb.

17. PRIPRAVKY PRO TEHOTNE
ZENY

GS Mamavit je specializovanymi

A7 s odstupem za nim nésleduji

hodnocené a doporucované pfi-
pravky Ize mezi jinymi povazovat i Calibrum
Mami a Femibion.

18. ANTIALERGIKA

Mezi antialergiky jednoznaéné dominuji dva
pripravky, a to Zyrtec a Zodac.

Zyrtec v poslednim roce doporu€ili vSichni
dotazovani Iékafi a celko-
vé hodnoceni téchto dvou
pripravkl se blizi maxi-
malné moznému pozitivni-
mu ohodnoceni. Nasledu-
jici pozitivné hodnocené
pfipravky Claritine a Fe-

hodnoceni vétsi odstup.

] Shrnuti

Vzorek odpovédi je reprezentativni pro univer-

zum vSech |ékarl s pfisluSnou specializaci,

ktefi plisobi ve fakultnich nemocnicich Ceské

B Siptolete
t

Iékafi nejlépe hodnocenym a nej-
vice doporuéovanym pfipravkem.

dalsi pripravky, a to jmenovité Gra-
vital a Materna. Za dalSi pozitivné

republiky, a ma
tedy vysokou
vypovidajici
hodnotu.

Dany vyzkum
muZe byt vodit-
kem pfi rozho-
dovani o tom,
jaky pfipravek
svému pacientovi v té které kategorii doporu-
Cit. Zaroven, pokud jde o oblast samolécby
jako celku, poukazuje na tendenci investovat
spise do pripravki na feSeni konkrétnich pro-
blémd ¢i nemoci, na Gkor vitamind a pfiprav-
kii nespecifickych (napt. na podporu vitality).
| toto zjiSténi - v situaci, kdy si fada pacient
vzhledem k omezenému rozpoGtu musi vy-
brat, které volné prodejné Iéky a pfipravky si
bude kupovat a které si kvili
nakladdm nebude moci ku-
povat - je dnes vice nez aktu-
alni.

Zajimavym postfehem muze
byt také fakt, Ze ne ve vSech
kategoriich se nejlépe hod-
nocenym pfipravkem stal pfi-
pravek s nejvétsi marketingo-
vou podporou.

Zdroj: Analyza hodnoceni volné prodejnych
pripravki specializovanymi Iékafi, spolec-
nost General Marketing, shér dat proveden
v dubnu az kvétnu 2006.

"

Boehringer - Mucosolvan
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

Citalopram ma mirné
prospésny ucéinek na

syndrom drazdivého tracniku

» Klinicka otazka: ZlepSuje citalopram symp-
tomy u pacient(i se syndromem drazdivého
tracniku?

» Zavér: Citalopram v davce 20 mg denné po
dobu 3 tydnii (s moZnym zvySenim na 40 mg
v té dobé) mirné zlepSuje symptomy u paci-
entii se syndromem drazdivého tracniku
(1BS). Paroxetin prokazal podobné prospés-
ny tcinek v predchozi studii, takZe je pravde-
podobmé, Ze celad skupina inhibitori seroto-
ninu (SSRI) ma tyto ticinky. (LOE = 1b)

» Reference: Tack J, Broekaert D, Fischler B,
Oudenhove LV, Gevers AM, Janssens J. A con-
trolled crossover study of the selective seroto-
nin reuptake inhibitor citalopram in irritable
bowel syndrome. Gut 2006;55:1095-1103.

» Typ studie: Zkiizené usporadani randomizo-
vané studie (cross-over studie).

» Financovani: Neznamé/neudano

» Provadéci prostredi studie: Ambulantni
(specializace)

» Rozdéleni: nejisté

» Synopse: ProtoZe tricyklicka antidepresiva
prokazala Gcinek na IBS a protoze serotonino-
Vé receptory jsou zapojeny v motorickych
cestach tlustého streva, zacinaji Iékafi zkousSet
SSRI u svych pacienti s IBS. Do této studie by-
lo zatazeno celkem 22 pacient(, ktefi splfiovali
kritétria Rome Il pro IBS. Jejich primérny vék
byl 39 let a 18 z nich byly Zeny. Po 2 tydnech
vymyvani“, béhem kterych participanti nedo-
stévali Zzadnou medikaci, vyzkumnici zméfili je-
jich bazalni symptomy (bfiSni bolest, nadmuti,
abnormality vyprazdiovani stolice, a povsech-
nou zavaznost symptom) za pouZiti 10-ti
stupnové vizualni §kély. Polovina z participantt
potom dostavala citalopram 20 mg denné po
dobu 3 tydnd a poté citalopram 40 mg denné
po dobu dalSich 3 tydni. Symptomy byly sle-
dovény telefonicky ve 3. a v 6. tydnu. Druha
polovina participant( dostala placebo. Po 3
tydnech Gcastnici v placebo skupiné dostali ci-
talopram a naopak a opét byly méreny symp-
tomy ve 3. a 6. tydnu. Pacienti si také vedli di-
af dennich syptom(l. Slo o dobfe planovanou
studii se zkfizenym usporadanim a prestoze
byla mala, skutecnost, ze kazdy pacient slouZil
jako svoje vlastni kontrola, dava studii dosta-
tec¢nou statistickou silu pro detekci klinicky vy-
znamného rozdilu. Na konci studie tize bfisni
bolesti, nadymani, abnormality vyprazdnovani
a celkové symptomy se zlepSily pfi uzivani cita-
lopramu asi 0 2 stupné oproti placebu na 10-ti
stupnové vizualni Skéle. To znamena klinicky
signifikantni rozdil (i kdyZ jen maly). Vhledem
ke ziejmému pretrvavani efektu pozorovaného
ve studii byla provedena zvlastni analyza prv-
nich 6 tydnd jako dvojité slepa paralela. Pfizni-
vy (icinek citalopramu oproti placebu byl potvr-
zen. Z vysledki studie neji zfejmé zda-li
pacienti potfebovali zvySeni davek na 40mg,
nebot nebylo provedeno Zadné piimé srovnani
mezi podavanim davky 20 mg po dobu 6 tynl
a 40 mg po dobu 6 tydn0.

Kardiovaskularni intervence

u starsich seniorii nejsou
prinosné (DEBATE)

» Klinicka otazka: Vedou evidence-based in-
tervence u starsich seniorti s kardiovaskular-
nim onemocnénim k prodlouZeni Zivota nebo
snizeni kardiovaskularnich piihod?

» Zavér: Nejprve dobra zprava: vyzkumnici
byli schopni bez velkych obtiZi aplikovat do-
porucené postupy zaloZené na diikazech

u starSich seniorii s kardiovaskularnim one-
mocnénim (KVO) a ve vétsiné pripadi dosahli
cilové hladiny krevniho tlaku a cholesterolu.
Nyni ta Spatna zprava: Tyto intervence nesnizi-
ly pravdépodobnost vzniku kardiovaskularniho
problému v nasledujicich pramérném obdobi
3,4 let. LéGeni pacienti neZili vtomto obdobi
déle a lécba neoddalila amrti. (LOE = 1b)

» Reference: Strandberg TE, Pitkala KH, Berg-
lind S, Nieminen MS, Tilvis RS. Multifactorial
intervention to prevent recurrent cardiovascu-
lar events in patients 75 years or older: The
Drugs and Evidence-Based Medicine in the EI-
derly (DEBATE) study: a randomized, control-
led trial. Am Heart J 2006;152:585-592.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (nezaslepend)

» Financovani: Nadace

» Provadéci prostredi studie: Populace

» Rozdéleni: Tajné

» Synopse: Oteviené feceno - pokud nas

v pokroCilém véku nedostane jedna nemoc,
tak nas dostane jina. Proto je pfi hodnoceni
|écby tak diileZité zvazovat Gmrti ze vSech pfi-
¢in a ne jen z priciny nemoci, kterou pravé Ié¢i-
me. Tito finSti vyzkumnici zapojili do sledovani
400 osob s kardiovaskularnim onemocnénim,
let. Tyto subjekty byly nahodné vybrény z popu-
lace Zijici v Helsinkach. Pacienti byli nahodné
pridéleni do dvou skupin za pouziti utajeného
rozdéleni. V kontrolni skupiné pokracovali

v bézné péci u svého praktického lékare, v in-
tervencni skupiné obdrzeli specializovanou pé-
Ci zaloZenou na soucasnych dlikazy podloZe-
nych Evropskych postupd pro IéCbu
chronického kardiovaskularniho onemocnéni.
Intervence zahrnovaly pferuSeni koufeni, pfi-
mérenou dietu, kontrolu krevniho tlaku a cho-
lesterolu, profylaktické podavani kys. acetylo-
salicylové, betablokatory u pacientli po
infarktu myokardu, ACE inhibitory u pacientt
se srdecnim selhavanim a u vybranych pacien-
t0 antikoagulaéni 1écbu. Lékafi ani pacienti ve
studii nebyli zaslepeni k I6¢bé, ale vyzkumnici
ktefi hodnotili vysledky byli ke zptisobu Iécby
zaslepeni. Sila této studie spociva v tom, Ze vy-
zkumnici nahodné vybrali pacienty z obecné
populace a vytvorili vysledky aplikovatelné pro
typickou primarni péci. V obdobi primémé 3,4
let bylo pouZiti betablokator(, ACE inhibitorti,
diuretik a statin(i vyznamné vyssi v intervencni
skupiné. Kyselina acetosalicylova byla pouzita
priblizné u 75% pacientti v obou skupinach.
Kontrola krevniho tlaku a cholesterolu byla vy-
znamné lepsi v intervencni skupiné. Nicméné
vystupy pro pacienta se s dobrou Ié¢bou ne-

zlepsily. Vyskyt infarktu myokardu, méstnavé
srdecni slabosti, mozkové mrtvice a kardiova-
skularni smrti byl podobny u obou skupin.
Smrt z jakékoliv pFiciny se vyskytovala v po-
dobnych frekvencich u obou skupin ( 18% vs
17%). Doba, ktera uplynula, nez se vyskytla
prvni kardiovaskularni piihoda, se u obou sku-
pin také neliSila.

Delsi jehly
= méné reakci na ockovani
» Klinicka otazka: Snizuji delsi jehly reakce
po ockovani?
» Zavér: Pouziti 25mm jehly pro kombinova-
nou vakcinaci diftérie, pertuse, tetanu a He-
mofilu influenzae typu B (ACT-Hib DTP) vede
k vyznamné nizsSimu vyskytu reakci v misté
aplikace a pokud se reakci objevi, je slabsi.
Svétova zdravotnicka organizace doporucuje
uzivani jehly 25mm, presto vétsina lékarii ve
Spojenych statech uziva kratsi 16 mm jehlu.
(LOE = 1b)
» Reference: Diggle L, Deeks JJ, Pollard AJ.
Effect of needle size on immunogenicity and
reactogenicity of vaccines in infants: randomi-
sed controlled trial. BMJ 2006;333:571-574.
» Typ studie: Randomizovana studie (jedno-
stranné zaslepena)
» Financovani: Vlada
» Provadéci prostiedi studie: Ambulantni
(primarni péce)
» Rozdéleni: Tajné
» Synopse: Tato studie byla provadéna ve 35
vSeobecnych praxi ve Velké Britanii a zapojila
696 zdravych déti ockovanych ve véku 2,3 a 4
mésice vakcinou ACT-Hib DTP do pravého steh-
na a meningokok C vakcinou do levého steh-
na. Déti byly randomizované za pouZiti tajného
rozdéleni do skupiny s pouzitim Siroké dlouhé
jehly (23G/25mm) u vSech vakcinacnich da-
vek, do skupiny s pouzitim pzké kratké jehly
(25G/16mm) u vSech davek a do skupiny s lz-
kou dlouhou jehlou (25G/25mm). Rodi¢im
pacientil nebylo feceno, jaka jehla byla pouzi-
ta. Rodice byli pozadani, aby zaznamenali ja-
koukoliv reakci v misté injekce a télesnou tep-
lotu vecer po vakcinaci a dal$i 3 nasledujici
vecery. Reakce v misté injekce na kombinova-
nou vakcinu se ubjevily u 61% déti u kazdé
davky. Déti, které dostali vakeinu Sirokou dlou-
hou jehlou mély vyznamné nizsi vyskyt reakci
nez ty ve skupiné s lizkou a kratkou jehlou.
Z kazdych 6-8 déti, které byly ockovany s delSi
jehlou mélo lokalni reakci o jedno dité méné
nez u stejného poctu déti ockovanych kratkou
jehlou (P <0,05). Reakce také byly méné za-
vazné pfi pouziti delSi jehly: reakce se vytratily
rychleji pfi pouziti delSi jehly a vyznmané vice
déti imunizovanych kratkou jehlou mélo tézké
reakce zarudnuti a otoku pokryvajici vice nez
2/3 enterolateralni strany stehna (P = 0,005).
Nebyl zjistén Zadny rozdil mezi pouZitim Gzké
dlouhé jehly a Siroké dlouhé jehly. Nebyl také
jistén Zadny rozdil v reakcich na meningokoko-
vou vakeinu.
Copyright © 2006 by Wiley Subscription
Services, Inc. All rights reserved.
(Pripravila Jaroslava Larnkova)
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Deprese u senioru

Prim. MUDr. Richard Krombholz
Psychiatricka 1é¢ebna Bohnice, Praha

Souhrn:

Depresivni porucha v seniorském véku je zavazné onemocnéni, které
na strané jedné vyrazné zhorsuje celkovou prognozu pacienta, na stra-
né druhé se jedna o onemocnéni, které dokaZzeme dobie a s ispéchem
Ié¢it. Clanek se zaméfuje zejména na zvlastnosti klinického obrazu
depresi ve stafi, jejich etiologii a diiraz klade predevsim na jejich léc-
bu. Je urcen primarné pro Iékare nepsychiatry, ktefi se s depresivnimi
pacienty ve své klinické praxi setkavaji a také je Iéci.

Klicova slova:

deprese ve stafi, Iéchba deprese, tzkost, antidepresiva

] Uvod

Deprese ve vy$Sim véku patfi vedle demenci
a jejich komplikaci k nejcastéjSim pfi¢inam
nutnosti psychiatrické intervence u téchto
pacientl a zaroven patfi mezi asté priciny
nutnosti hospitalizace senioril na psychiatric-
kém l0zku.

Tak jak se prodluZuje primérné délka Zivota

a relativné i absolutné pfibyva seniorl , tak
se samozfejmeé zvySuje i incidence a preva-
lence depresivnich poruch v této ¢asti popu-
lace. V literatufe byva nejCastéji uvadéna
10% prevalence depresi u seniorl. Zde
ovsem mluvime o pIné vyjadfené depresivni
symptomatice spliujici vSechna kriteria de-
presivni faze. Pokud aktivné vyhledavame de-
presivni pfiznaky u seniori, véetné nedplné
vyjadfenych depresivnich stav(i, dostdvame
se na hodnoty 15 - 25%. Klinicky signifikant-
ni depresivni symptomy ma 20 - 40% star-
Sich pacientli v péci praktickych Iékafd, z ni-
chz pfiblizné 1/3 prozivé pIné vyjadienou
depresivni fazi. Pacienti trpici demencemi vy-
kazuji znamky depresivniho onemocnéni

v rliznych fazich choroby aZ v 50%.

Je tfeba si uvédomit, Ze deprese rozhodné
nepatfi k normalnimu stafi a i velmi stafi pa-
cienti z adekvatni 1é¢by tohoto onemocnéni
vyrazné profituji. Tim, kdo se zpravidla jako
prvni s depresivnim starym pacientem dosta-
ne do kontaktu, nebyva psychiatr, ale jeho
prakticky Iékaf. Pokud je edukovany a vnima-
vy, dokaze 1é¢it nekomplikovanou depresivni
epizodu u starého ¢lovéka stejné dobre jako
psychiatr. V jeho prospéch navic hovofi to, 7e
pacienta zné del$i dobu jak po strance soma-
tické, tak socidlni. Je zde jiZ zpravidla vybu-
dovan vzajemny vztah Iékaf - pacient a odpa-
da zde stigma psychiatrie jako takové

a ostych pacientil vyhledat odbornou péci.

Proto je dobfe, Ze prakticti Iékafi maji v sou-
Casnosti pIné k dispozici Sirokou Skalu mo-
dernich psychofarmak, kterd mohou ku pro-
spéchu svych pacientl vyuZivat.

Etiologie depresivnich

poruch ve stari
PFiginy depresi u seniord jsou riizné. Cést po-
ruch si pacienti pfinaSeji z mladsiho véku.
Zde se jedna nejcastéji o periodické deprese,
depresivni faze bipolarnich poruch a deprese
provazejici jina psychicka onemocnéni. Ve
stafi se mlze depresivné dekompenzovat
¢ast neurotickych poruch. Nové se u starSich
pacientl objevuji depresivni syndromy prova-
zejici organické postiZeni centralniho nervo-
vého systému, véetné demenci, pfibyva reak-
tivnich depresi a depresi provazejicich
somatické choroby, zejména ty s chronickym
pribéhem. Zvlastni poruchou typickou pro
seniorsky vék je pseudoneurastenie, jejiz pfi-
¢inou byvé aterosklerotické postizeni cév
v CNS. | u pacient( starSich 65 let se vSak
setkdvame s depresivnimi poruchami, které
nejsou zplisobeny organickym postizenim
CNS a které se v tomto véku vyskytnou popr-
vé. Zde potom hovofime o klasické depresivni
fazi, drive funkéni depresi.
Mezi rizikové a predisponujici faktory rozvoje
deprese u starSich pacientl fadime zejména:
» depresivni onemocnéni v anamnéze
» vék nad 60 let
» Zenské pohlavi
» pfitomnost somatické choroby s chronic-
kym priibéhem
abusus alkoholu a farmak
socidlni izolace
existencni problémy, chudoba
ztrata partnera, popfipadé osoby blizké
oCekavany konec vlastniho Zivota

vVvyvVvVvYyy

Plati, Ze u ¢asti naSich pacientli nedokézeme
ani pfi podrobném studiu anamnézy a za po-
moci laboratornich a pomocnych vySetfeni
jednoznaéné urcit jeden, ¢i hlavni etiologicky
faktor vzniku deprese.Moznych pficin nachéa-
zime vice. Tento fakt je tfeba zohlednit v 1é¢-
bé, zejména pak v jejich nefarmakologickych
aspektech.

Klinicky obraz
a jeho zvlastnosti
VSeobecné platna kriteria depresivni faze dle
MKN 10 jsou:
» depresivni nélada pfitomna po vétSinu dne
a trvajici alespon 2 tydny
» ztrata zajm0 a radosti z aktivit dfive béz-
nych
» ztrata sebedlveéry, proZivani pocitl viny ne-
bo vycitek za domnéla selhani
» zvy$end Gnava, pokles energie
» zména psychomotorického tempa, nejéas-
téji zpomaleni
» snizenda schopnost soustiedit se
» poruchy spanku a chuti k jidlu
» opakované myslenky na konec Zivota, se-
bevrazdu
Ne vzdy depresivni stavy u nasich pacienti tato
kriteria napliuji bezezbytku a naopak nachézi-
me symptomatiku, kterd neni pro depresivni
onemocnéni v mladsim véku typicka. Samotna
porucha nélady nemusi vedoucim klinickym
pfiznakem. Mnoho depresi starSich osob probi-
ha subklinicky, byvaji maskovany polymorfnimi
somatickymi stesky bez odpovidajiciho orga-
nického korelatu, jsou zhusta provazeny vyraz-
nou anxietou. Typicky pro deprese seniorti je je-
jich sklon k chronifikaci. Mohou se prezentovat
i jako subjektivné vnimané poruchy paméti
a soustfedéni. Navic nékteré tyto symptomy
vnimaji pacienti a bohuZel i jejich okoli prosté
jakou soucast svého véku, pfipadné soubézné
probihajicich chronickych somatickych chorob.
Proto je potfeba po klasickych pfiznacich de-
prese aktivné péatrat, pacient si na né vétsinou
spontanné nestézuje.

Diferencialni diagnoza

deprese ve stafi
NejcastéjSim a pro pacienta nejnebezpecnéj-
§im diagnostickym omylem je zdména depre-
se za demenci. Navic se obé tyto poruchy ne-
zfidka vyskytuji sou€asné. Je mensi chybou
|éCit dementniho pacienta antidepresivy, nez
depresivniho pacienta ,oSkatulkovat“ jako
dementniho se vSemi disledky. Odlisit pseu-
dodemenci u deprese od demence je ¢asto
problém i pro zkuSené klinické psychology,
nékdy nezbude, nez uginit klinicky pokus 1é¢-
bou antidepresivy.
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Orientacné mohou v rozliSeni pomoci tato kri-

teria:

Depresivni pacient

» trvani poruchy méné nez 6 mésicli s rela-
tivné ndhlym zacatkem

» nalada trvale poklesla

» orientace vSemi kvalitami spravna

» chybné vykony v testech z dGvodu nezajmu
o0 vysledek

» zd(raznovani subjektivné vnimanych po-
ruch zejména paméti a soustiedéni

» CGasté odpovédi typu ,nevim*

» vykon i projevy nejhorsi rano

Dementni pacient

» trvani poruchy déle nez 6 mésicd s plizivym
zacatkem

» nalada kolisa od deprese az k tupé euforii

» poruchy orientace, zpocatku ¢asové, po-
zdéji i ostatnimi kvalitami

» chybné vykony v testech, a€ se pacient
spolupracovat snazi

» na poruchy si nestéZuje, naopak je bagate-
lizuje

» Casté odpovédi typu ,tésné vedle”

» vykon se zpravidla horsi odpoledne a ve-
Cer, ¢asto ,syndrom soumraku“

Z dalsich diferencidlné diagnostickych moz-

nosti je nutno vzit v Gvahu deliria a jiz zminé-

nou pseudoneurasthenii. Zejména hypoaktiv-

ni delirium se klinicky miZe prezentovat jako

depresivni ¢i dementni onemocnéni. V klinice

zde dominuje spiSe psychomotoricky Gtlum

a kolisani projevii béhem dne se zhorSenim

navecer a v noci. Pfes den pacient v béZném

kontaktu pdsobi komponovanym dojmem.

U pseudoneurasthenie je typicka anxieta, po-

ruchy soustredéni a subjektivné vnimané po-

ruchy paméti pfi objektivné dobrych vysled-

cich v testech. Ze somatickych chorob je

tfeba myslet na poruchy funkce $titné Zlazy,

kdy zejména hypothyreoza miize vérné imito-

vat depresivni poruchu nebo demenci. Sta-

noveni hladin TSH a perifernich hormon Stit-

né Zlazy by mélo patfit mezi standardni

biochemickéa vySetieni u seniorli v ramci la-

boratorniho screeningu.

Terapie deprese

ve stari
Plati, Ze seniofi profituji ze spravné 1éCby de-
prese stejné, nékdy i vice, nez pacienti
v mladSim véku. Nedostatecné ¢i nespravné
|é¢end depresivni porucha jednak vyrazné
zhorSuje kvalitu jejich Zivota, je provazena
vy$S§i mortalitou a rizikem suicidia. Ve stafi se
zvySuje pocet dokonanych sebevrazd v pomé-
ru k poétu sebevrazednych pokusd.
Nefarmakologické postupy jsou v 1éEbé de-
presi senior( dileZita soucdast 16Eby, jejich
pouZiti je vSak omezené. V (vahu pfipada
podpirna psychoterapie a to jak individualni,
tak skupinova a aktivizaéni metody. Z nich
predevsim arteterapie, muzikoterapie a pra-
covni terapie. Cilem psychoterapie by méla
byt podpora aktivniho zplsobu Zivota, nale-
zeni smysluplné naplné vSedniho dne a pla-
novani budoucnosti i v situaci, kdy je pacient
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omezovan nejenom vékem, ale i zdravotnimi
problémy, které jej doprovazi. V této oblasti je
velky prostor pro komunitni formy péée, vzdé-
lavaci programy pro seniory apod.
Predmétem diskuzi byva, jak dlouho depresi
|éCit. Nazory na potfebnou délku lécby se vy-
vijely a dosud nejsou zcela jednotné ani mezi
odbornou vefejnosti. Nejnovéji je doporuceno
vyckat na nastup Gcinku antidepresiva 3 - 4
tydny, nékdy az 6 tydn(. Prvni ataka depre-
sivniho onemocnéni by méla byt Ié¢ena 4 - 9
mésicd, minimalné 3 mésice po odeznéni de-
presivnich pfiznaki. Tzv. profylaktické poda-
vani antidepresiv, kde se predpoklada zabra-
néni rekurenci, by mélo trvat 3 - 5 let.

V nékterych pfipadech rekurentnich depresi
a organicky podminénych depresi se sklonem
k chronicité se priklanime k dlouhodobé udr-
Zovaci 1é¢bé, nékdy trvalé. Vysazovat by se
méla antidepresiva postupné béhem nékoli-
ka tydn(i, aby pacient nebyl vystaven riziku
relapsu onemocnéni.

deprese

seniorli
Ve vybéru vhodného Iéku se snaZime prefero-
vat modernéjsi preparaty s mensim mnoz-
stvim nezadoucich Géinki, zejména anticholi-
nergnich, s kratSim biologickym polo€asem
a jednoduchym déavkovanim.
V 1écbé depresi u starSich pacientll pouziva-
me prakticky celou $kalu psychofarmak:
antidepresiva
» anxiolytika
» antipsychotika
» thymoprofylaktika
> |éky augmentujici 1éCbu

I Farmakoterapie

v

Antidepresiva
Z dostupnych skupin antidepresiv (4 genera-
ce thymoleptik a inhibitory monoaminooxy-
dazy - IMAO) by méla byt v IéCbé depresi
starSich osob preferovana modernéjsi antide-
presiva ze skupiny SSRI a thymoleptika 4. ge-
nerace. Jejich zakladni vyhodou je minimum
nezadoucich Géinki a jednoduché davkovani
pfi zachovalém terapeutickém Géinku. ZvIast-
ni postaveni v IéCbé depresi senioril s vyraz-
nou somatizaci a atypickych depresi maji
IMAO. Jejich poufiti vSak patfi spiSe do rukou
psychiatra.Zavedeni SSRI do klinické praxe
znamenalo vyznamny meznik v moznostech
|éCby deprese u starsich osob. Jejich podava-
ni je oproti starSim generacim antidepresiv
bezpecné, prosté zejména anticholinergnich
nezadoucich G¢inkd, aZ na fluvoxamin je
mozZné podéavat je v jedné denni davce.
V soucasné dobé jsou navic dostupna cenové
vyhodna generika a klesaji i ceny originalnich
preparétt, takze odpadaji i farmakoekono-
micka omezeni.
» citalopram (a escitalopram) je Setrné
a (cinné antidepresivum, u starsich paci-
entd si vystacime vétsinou s jednou denni
dévkou do 20mg (resp. 10mg escitalopra-
mu), dobfe Gcinkuje na organické deprese,

je velmi dobfe snaseny

» fluvoxamin je dobfe tolerovan i velmi stary-
mi pacienty, jeho nevyhodou je nutnost
poddvat jej rozdélené ve 2 davkach a dav-
ku titrovat od 50mg denné az do 2x100 mg
denné

» paroxetin byva dobfe tolerovany, s vyho-
dou jej pouZivdme u depresi provazenych
anxietou, vétSinou vystac¢ime s davkou
20mg pro die 1x denné

» sertralin dobfe ovliviiuje vétSinu organic-
kych i symptomatickych depresi, vétSinou
vystac¢ime s davkou
50 - 100mg 1x denné

» fluoxetin byva oznacovan za nejméné vhod-
ny pro starsi pacienty vzhledem k dlouhé-
mu biologickému polo¢asu, v udrZovaci 16¢-
bé jej vSak staci podavat i ob den.

Nevyhodou SSRI obecné byva deli doba na-

stupu Géinku, kterou miizeme ¢astecné ovlivnit

augmentaci |éCby - viz niZe. Co se tyce vzajem-
né zameénitelnosti preparatl ze skupiny SSRI
plati, Ze pokud pacient nedostatecné reaguje
na jeden preparat ze skupiny, neni pravdépo-
dobné, Ze zareaguje na jiny z téZe skupiny.

V pfipadé recidivy Ci relapsu je doporu¢eno

nasadit preparat, na ktery pacient v minulosti

reagoval, pfipadné upravit davku.

Thymoleptika IV. generace ovliviiuji oproti SSRI

i metabolizmus noradrenalinu v CNS a zpravi-

dla dokazi ovlivnit i stavy, kde Iécba SSRI se-

lhava. U gerontopacientl asi nejvice vyuziva-
me z této skupiny mirtazapin, venlafaxin

a mechanizmem G¢inku atypicky tianeptin.

» mirtazapin je Setrné, moderni antidepresi-
vum IV. generace, vétSinou velmi dobre
snasené. Podavame jej v jedné denni dav-
ce naveCer v rozmezi 15 - 45 mg pro die.
Miva vétSinou rychlejsi nastup aéinku nez
SSRI a velmi dobfe ovliviiuje deprese pro-
vazené poruchami spanku.

» venlafaxin nepatfi u gerontopacientli mezi
antidepresiva prvni volby, podavame jej
v davkach do 300 mg denné zpravidla
u stavli nereagujicich na jina antidepresiva

» tianeptin je mechanizmem G¢inku atypické
antidepresivum s dobrym anxiolytickym
plsobenim. S vyhodou jej podavame
i v kombinaci s preparaty ze skupiny SSRI
Ci jinymi thymoleptiky. Zpravidla vystacime
s 25 mg pro die rozdélené ve dvou dav-
kéch, mlZeme déavkovat a7 3 x 12,5 mg.

Antidepresiviim I. generace se u starsich pa-

cientd pokud mozno snazime vyhybat vzhle-

dem k rizikim neZadoucich ucinki, zejména
anticholinergnich a nebezpeti posturalni hy-
potenze. Jejich indikace by méla byt v odl-
vodnénych pfipadech ponechana na psychi-
atrovi. Z antidepresiv Il. generace se

v gerontopsychiatrii stale pouZivad mianserin

s podobnymi vlastnostmi jako mirtazapin,

ktery je jeho derivatem. Zvlastni postaveni

ma z této skupiny bupropion. Jednéa se o vy-
razné dopaminergné plsobici antidepresi-
vum, které s vyhodou pouZivdme u utlume-
nych a apaticko abulickych depresi v jedné
denni davce 150 mg. Je mozné jej dobre
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kombinovat s ostatnimi thymoleptiky, zejmé-
na ze skupiny SSRI. Z dalSich antidepresiv
I.all. generace se u gerontopacienti déale
miZeme setkavat s dosulepinem a clomipra-
minem zejména u chronickych stav(i prova-
zenych bolesti, trazodonem u depresi s poru-
chami spanku a dibenzepinem u utlumenych
depresi.

Plati, Ze kombinacni 1éCba antidepresivy, pfi-
padné jejich augmentace by mély patfit do
rukou psychiatra.

Anxiolytika

Anxiolytika, zejména potom benzodiazepino-
vé (BZD), jsou indikované zejména u depresi
provazenych Gzkosti a to pfedevsim v Gvodu
Ié¢by pfed néstupem Géinku vlastniho anti-
depresiva. Jejich podavani star§im pacien-
tlm byva prehnané spojovano s rizikem vzni-
ku zavislosti, tolerance a dalSich negativnich
aginkd. Uzkost, provazejici velkou &ast depre-
si seniort, je pacienty vniména velmi negativ-
né a predstavuje pro né vyraznou subjektivni
obtiZz a omezeni v Zivoté. Jeji rychlé potlaceni
pacientlim velmi ulevi a vytvofi se predpoklad
pro dobrou spolupréaci v dalsi Ié¢bé. Vzhle-
dem k patofyziologii vzniku Uzkosti u starych
lidi v podstaté neméme k BZD alternativu.

V 1é¢bé preferujeme BZD s kratkym biologic-
kym poloasem a menSim rizikem kumulace.
Za vhodné je mozno oznacit oxazepam, alpra-
zolam a bromazepam. Vyhybat se snaZzime
dlouhodobé plsobicim BZD jako diazepam,
jehoz biologicky polocas se u starych lidi pro-
dluZuje az na 100 hodin.Jistou alternativou je
pouZiti buspironu nebo hydroxyzinu, nevyho-
dou je ale podstatné delSi nastup Gcinku.
Zejména subjektivni profit pro pacienty pfi
podéavani BZD rozhodné prevySuje Casto zveli-
¢ovana rizika jejich pouZiti.

Antipsychotika

Jsou indikovana u tézkych depresi se suicidial-
nimi sklony, pfipadné u depresi provazenych
psychotickymi projevy. Preferujeme bezpec€néj-
§i moderni antipsychotika 2. generace s men-
§im mnozstvim nezddoucich Géinkd a lépe to-
lerovand. U depresivnich pacient(i nejcastéji

Jméno a pfijmeni

pouzivame sulpirid a amisulprid, quetiapin,
olanzapin a risperidon v nizSich davkach.

Z Klasickych antipsychotik ma v [6Gbé depresi
starSich osob své opodstatnéni melperon, kte-
ry Gasto podavame v davkach do 50mg nave-
Cer jako hypnotickou komedikaci. Depresivni
stavy a lizkost s agitovanosti provazejici de-
mence dobfe ovlivnime tiapridem.
Thymostabilizéry

Stabilizace nalady pfipada u nasich pacienti
do Gvahy u bipoldrnich poruch pfechézejicich
z dospélosti, periodickych depresi, pfipadné
organickych manii. Preferujeme novéjsi stabi-
lizéry jako lamotrigin, valproéat €i olanzapin.
Za rizikové je povaZovano podavani lithia pa-
cientlim starSim 65 let. Thymoprofylaxe patfi
do rukou psychiatra.

Augmentace antidepresivni 1écby

Dobu nastupu Gcinku antidepresiv, nedosta-
teénou terapeutickou odpovéd nebo rezisten-
ci na Iéébu mlZeme ovlivnit augmentaénimi
postupy. V gerontopsychiatrii pfipada do (va-
hy podavéni malych davek thyreoidélnich
hormon( a malych davek betablokator

k urychleni nastupu Géinku zejména SSRI,
déle pak pouziti mensich davek antipsychotik
2.generace a antiepileptik ke zvySeni G¢inku
|éCby. Tyto postupy patfi do rukou psychiatra.

Nefarmakologické

biologické metody Iécby
Pouzivame je u tézkych, farmakorezistentnich
depresi s psychotickymi pfiznaky, odmitanim
potravy a vysokym rizikem sebevrazedného
chovani zpravidla za hospitalizace. Jedna se
zejména o 1écbu elektroSoky - elektrokovul-
sivni terapii (ECT). Je to o0 metoda Gi¢inna
s malym mnoZstvim komplikaci. PoCet elekt-
rokonvulzi byva nizsi nez u mladsich pacien-
tll, zpravidla nepfesahuje 10 vykond, vétsi-
nou staci méné. Jeji omezeni neni dano
vékem, ale spiSe interni komorbiditou. K vy-
konu je tfeba pfistupovat jako ke kazdému ji-
nému vykonu spojenému s nutnosti kratké
celkové anestezie. Psychiatr zde spolupracuje
s internistou a anesteziologem. Z dalSich me-

tod pfipadaji do (vahy Ié¢ba svétlem - foto-
terapie a repetitivni transkranialni magnetic-
kd stimulace (ITMS), které se vSak v |6¢bé
starsich depresivnich pacientil zatim pfili§
neprosazuji.

Zavér
lepresivnl’ porucha potka béhem Zivota pfi-
blizné kazdého desatého ¢lovéka. Seniorska
populace neni vyjimkou, naopak pfibyva situ-
aci, které mohou samy o sobé poruchu néla-
dy vyvolavat. Zatimco u dalSich psychickych
poruch typickych pro vyssi vék - zejména de-
menci - se v jejich [éCbé musime ¢asto smifit
s faktem, Ze je prosté zatim kauzalné Ié¢it
a vylécit nedokazeme, u depresi je situace ji-
né. Rozpoznani a spravna Iécba depresivni
poruchy u starych lidi vyrazné zlepsi kvalitu
jejich Zivota a ve svém dlisledku pfida jak Zi-
vot 1étlim, tak Iéta Zivotu. Nastroje pro (ispés-
nou lécbu depresi seniorl mame a je jen na
nas, abychom je spravné a ve prospéch na-
Sich pacient(i pouZivali.
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Jak prispét preskripci antibiotik

racionalni antibiotickeé politice

1. 0 akutni tonsilofaryngitidé plati nasledu-

jici tvrzeni:

a) herpangina je zpiisobena enteroviry Coxa-
kie A a typicky se vyskytuje u déti a mla-
distvych v letnich mésicich

b) tonsilofaryngitida je v 60-80% zplisobena
infekci Streptococcus pyogenes

c) lékem volby u tonsilofaryngitidy je penicilin

2. Dostate¢né uéinné davky amoxicilinu

u dospélych se pohybuji v hodnotach:

a) 3- 4,5 g / den v 8-hodinovych intervalech

b) 1 -2 g/den ve 12-hodinovych intervalech

¢) 500 mg v 8- hodinovych intervalech

Deprese u seniorti

3. 0 depresi u seniort plati nasledujici tvr-

zent:

a) deprese patfi k normalnimu stafi a nevyza-
duje proto Zadnou medikamentdzni inter-
venci, pokud, pak se |é¢i pouze pomoci
psychoterapie

b) antidepresiva obecné jsou u starsich seni-
orli vysoce rizikova

c) i velmi stafi pacienti profituji z adekvatni
|é¢by deprese

4. 0dhaduje se, Ze klinicky signifikantni

symptomy deprese ma v klientele praktic-

kého Iékare:

a) asi 10% starsich pacientd, z nichz 1/3 ma
pIné klinicky vyjadfenou depresi

b) asi 20-40% starSich pacienttl, z nichZ 1/3
ma pIné klinicky vyjadfenou depresi

c) vice nez 50% starsich pacient

Hypertenze
u metabolického syndromu
5. Metabolicky syndrom (MS) se poklada za
cluster rizikovych faktori, které p¥i spolec-
ném vyskytu maji vyssi kardio-metabolické
riziko neZ jeho jednotlivé komponenty:
a) nekoureni a zména dietnich a pohybovych
tabolického syndromu
b) pro Iécbu hypertenze u nemocnych s MS
jsou Iékem prvni volby ACE inhibitory
a sartany
c) Iékem prvni volby pfi I6CbE hypertenze
u nemocnych s MS jsou betablokatory,
protoZe vyznamné sniZuji riziko infarktu my-

okardu u téchto nemocnych

Lécha atopického ekzému (AE)

6. Lokalni kortikosteroidy (LK) - maji neza-

stupitelnou tlohu pfi akutnim zhorseni ato-

pického ekzému. Maji vsak i sva rizika:

a) pfi pouZiti halogenovanych LK se nemusi-
me obdvat celkovych nezadoucich Géinkl

b) v pfipadé nutnosti aplikace LK na oblicej
vyuZivdme vzdy preparat(i nehalogenova-
nych, abychom predesli rozvoji perioralni
dermatitidy

¢) Triamcinolon acetonikum je nehalogenova-
ny LK

Diagnostika zanétu v terénni praxi
1. 22-lety student, ktery neni lécen s Zad-
nou dlouhodobou nemoci, prisel s 2 dny tr-
vajicim kaslem, bolesti v hrdle a vpredu na
hrudi pri dychani a kasli. Byla mu namérena
TT 38,5 st. Objektivné byly pritomny znamky
kataru HCD, zarudlé patrové oblouky, mir-
na lymfadenopatie vpredu na krku, pri po-
slechu vpredu nad plicemi jsou slyset ob-
casné vrzoty. CRP zmérené v ordinaci bylo
20 mg/I. Jsou u tohoto pacienta indikovana
antibiotika?

a) Ano. Jak klinicky nélez, tak hladina CRP
podporuje diagnézu bakteridlniho zanétu
HCD. Hladina CRP > 15 svéd¢i pro bakteri-
alni infekei.

b) Ne. | kdyZ klinicky nalez je suspektni z moz-
né bakterialni infekce, hladina CRP nepod-
poruje diagndzu bakterialniho zanétu. Hla-
dina CRP < 25 podporuje diagndzu
virového zanétu.

8. 30-leta pacientka s akutni pyelonefriti-
dou byla Iééena doma praktickym Iékarem.
Vstupni hodnota CRP byla 120 mg/I. Paci-
entce byla odebrana moc ke kultivaci a byla

Jji nasazena empiricka lécha Sirokospektrym

antibiotikem. Druhy den bylo sestrou doma-

ci péce naméreno CRP v hodnoté 110mg/I

a treti den CRP v hodnoté 85 mg/I. Je moz-

no povaZovat tento pribéh za dobrou reakci

na podané antibiotikum?

a) Ne. Rozhodujici v prvnich 48 hodinach je
klinicky obraz, pokles teploty, subjektivni
zZlepSovani. Zmény CRP v prvnich 48 hodi-
nach nemaji Zadnou vypovédni hodnotu.

b) Ano. Signifikantni pokles sérové hladiny
CRP v priibéhu prvnich 48 hodin pomérné

presné odrazi spravnost inicialni empirické
antibiotické lécby.

9. 55-lety pacient prichazi pro bolest v pra-
vém podbrisku, ktera vznikla asi pfed 2 ho-
dinami. Lékar chtél u pacienta vyloucit za-
nét a vysetril hladinu CRP (zjisténa hladina
3 mg/I) a pro jistotu i rychlost sedimentace
erytrocytii (zjisténa hladina FW 8/16). Jaka
je spravna interpretace téchto nalezii?

a) CRP i FW je v normé. Je mozno vyloucit, Ze
v briSe probiha zanét.

b) | kdyZ CRP reaguje na zanét velmi prompt-
né, jeho hladina se signifikantné zvySuje
nejdfive po 6-ti hodinach trvani zanétu.
Zjisténa hladina CRP vSak mUZe slouit pro
porovnani pfi hodnoceni dynamiky procesu
pfi opakovaném méfeni CRP s odstupem.

¢) Zjisténa hodnota FW nema s ohledem na
pocinajici zanét Zadnou vypovédni hodnotu
a jeji vySetfeni nema zZadné opodstatnént.
Hladina sedimentace erytrocytd signifi-
kantné stoupa az s delSim odstupem po
zaCatku zanétu, priblizné za 48 hodin.

10. 18-leta pacientka byla Iécena penicili-
nem pro akutni tonsilitidu. Bylo ji podavano
1500.000 IU v 8-hodinovych intervalech po
dobu 7 dnii. Po dobrani antibiotika prichazi
ke kontrole a hilasi, Ze se jesté neciti zcela
dobre a stale ji trochu boli zvétSena uzlina
na krku. Lékar proto vysetfil rychlost sedi-
mentace erytrocytii a zjistil hodnotu FW
32/50. Jaky dalsi postup je spravny?

a) Hodnota FW 32/50 tésné po dobrani anti-
biotika signalizuje pokracujici infekci a in-
dikuje nutnost prodlouZeni antibiotické
1éChy.

b) Nalez FW 32/50 nema v tuto fazi Zddnou
vypovédni hodnotu pro diagnostiku mozné-
pomalu a zlistavaji zvySené v fadu dnli az
tydnl po skonceni zanétu. Vice informaci
by prineslo vySetfeni hladiny CRP, jejiz hod-
nota <10 mg/I by podporovala tvrzeni, ze
antibioticka Iéc¢ba byla dostatecna a zanét
byl vylécen.

¢) Ani CRP ani FW v tuto fazi nepfinesou hod-
notitelné vysledky. CRP hladiny tésné kore-
luji s rychlosti FW. V tuto fazi se mizeme fi-
dit pouze podle klinického obrazu
pacientky a je jistéjsi ji zajistit dalSim anti-
biotikem.

Vzhledem rozsahlejSimu testu naleznete Odpovédni kupon na predchozi strané.
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